




Validación para la utilización en 
Colombia de la escala FACIT-Sp para 
evaluación de bienestar espiritual en 












Universidad Nacional de Colombia 




Validación para la utilización en 
Colombia de la escala FACIT-Sp para 
evaluación de bienestar espiritual en 









Tesis presentada como requisito parcial para optar al título de: 










Línea de Investigación: 
Aspectos psicosociales del cáncer 
Grupo de Investigación: 
Aspectos psicosociales del cáncer 
 
 
Universidad Nacional de Colombia 





A todos los pacientes del Instituto Nacional de Cancerología quienes amablemente 
respondieron la escala, a todas las personas quienes realizaron las entrevistas y 
recolección de datos en sus historias clínicas: Juliet, Adriana, Milady, Yamile y Sandra y 
a quienes brindaron su asesoría metodológica: Ricardo Sánchez, Olga Rodríguez, 



















Propósito.Validar la escala FACIT-Sp para medir bienestar espiritual en pacientes 
colombianos. Métodos.Se utilizó un diseño de validación de escalas según Teoría clásica 
de Test y Teoría de Respuesta al Ítem (TRI). Se aplicó la escala a 269 pacientes 
diagnosticados con cáncer en el Instituto Nacional de Cancerología. Los análisis 
incluyeron análisis factorial confirmatorio, validez de constructo, consistencia interna, 
confiabilidad test retest y análisis de Rasch usando un modelo de crédito parcial. 
Resultados. Se confirmó la estructura de 5 factores para la escala general y tres para la 
escala específica (significado, paz y fe). El alfa de Cronbach (consistencia interna) fue 
0.80 y el coeficiente de Spearman (la confiabilidad test retest) fue 0.58. El análisis de 
Rasch mostró mejores índices de separación para ítems que para personas, buen ajuste 
de los ítems y cuatro categorías (nada, un poco, mucho y muchísimo) con la mayor 
probabilidad de medir el constructo evaluado. Se concluye que la escala FACIT-Sp tiene 
propiedades psicométricas adecuadas para su utilización en pacientes colombianos. 
 
Palabras clave: cáncer, espiritualidad, FACIT-Sp, teoría de respuesta al ítem. 
 
  





Purpose.To validate the FACIT-SP scale for measuring spiritual wellbeing of patients in 
Colombia.Methods. This was a validation scales design using Classic Test Theory and 
Item Response Theory (IRT). The FACIT-Sp was applied to 269 patients diagnosed with 
cancer in the InstitutoNacional de Cancerología of Colombia.Theanalisys included 
confirmatory factor analysis, construct validity, internal consistency, test-retest reliability 
and Rasch analysis using partial credit model.Results. We confirmed the 5 factors 
structure for the overall scale and 3 factors for the specific scale (meaning, peace and 
faith). Cronbach‟s alpha (Internal consistency) was 0.80 and Spearman (test retest 
reliability) was 0.58. Analysis by IRT showed better separation index for items than 
people, good fit of the items and four categories (not at all, a little bit, much and very 
much) with the highest probability of measuring the construct assessed. We conclude 
that FACIT-Sp scale has adequate psychometric properties for use in Colombian 
patients. 
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Tradicionalmente los estudios relacionados con el cáncer se han enfocado en el 
impacto que las intervenciones de detección temprana, diagnóstico, tratamiento y 
seguimiento tienen en desenlaces como la tasa de respuesta, supervivencia y 
toxicidad. Sin embargo, dada la eficacia de estos tratamientos, no solo en cáncer 
sino en varias enfermedades crónicas, ha aumentado la expectativa de vida y por 
lo tanto la cantidad de pacientes con enfermedades terminales o crónicas, lo cual 
ha llevado a incluir otro tipo de desenlaces en estos estudios y a plantear 
tratamientos integrales para este tipo de población. Estos desenlaces incluyen 
aspectos psicosociales tales como la calidad de vida y el malestar psicológico. En 
el caso de pacientes con enfermedades terminales, se ha considerado además el 
bienestar espiritual como una de las dimensiones de cuidado. 
 
La importancia de la inclusión del bienestar espiritual en el tratamiento integral de 
pacientes con cáncer se ve reflejada en el surgimiento de intervenciones 
encaminadas a su fomento, en el desarrollo de instrumentos para su medición y 
en las publicaciones que encuentran relaciones entre la calidad de vida y este tipo 
de bienestar. En Colombia, hasta el momento de la realización de este trabajo, no 
se han llevado a cabo estudios encaminados a mejorar o a medir el bienestar 
espiritual de pacientes con cáncer. Por esta razón, como un primera aproximación 
a la inclusión de esta dimensión en el tratamiento o en las investigaciones en 
población oncológica colombiana, se propone validar una escala comúnmente 
empleada para medir espiritualidad en pacientes con cáncer: la Functional 
Assessment for Chronic Ilness Therapy – Spiritual Wellbeing (FACIT-Sp). 
 
2 Validación FACIT-SP 
 
Como esta escala fue desarrollada en otra población, con un lenguaje y cultura 
diferentes, antes de usarla en Colombia se debe disponer de evidencias de su 
validez y de una evaluación de su confiabilidad; estas evidencias se basaron 
tanto en la estructura interna de la escala como en su relación con otras 
variables. Para esto se llevaron a cabo análisis propuestos por la teoría clásica de 
test (TCT) y por la teoría de respuesta al ítem (TRI): análisis de confiabilidad, 
validez de contenido, validez de constructo convergente, determinación de ajuste 
de los datos al modelo de Rasch para datos politomos y diagnóstico de la escala 
tipo likert. 
 
Este estudio no pretendió medir la sensibilidad al cambio del instrumento, pues el 
proceso metodológico implica la realización de una intervención en espiritualidad 
entre dos aplicaciones de la escala, no disponible aún en nuestro país. Como el 
constructo no depende del estadio en el que se encuentren los pacientes, a pesar 
del uso común de la escala en estadios avanzados, se incluyeron pacientes con 
varios tipos de cáncer en diferentes estadios. El estudio fue realizado en el 
Instituto Nacional de Cancerología ESE, centro de referencia para esta patología 
en el país, por lo que se trató de garantizar una muestra heterogénea desde el 
punto de vista sociodemográfico y clínico, representativa de los pacientes con 
cáncer en el país, pero no fue posible garantizar heterogeneidad en el constructo 
espiritualidad, lo cual implicaría una medición previa del mismo. 
 
El constructo espiritualidad, subyacente a la escala empleada, no se relaciona 
con el constructo religiosidad. Esta fue la principal razón para escoger la FACIT-
Sp: el instrumento no mide  aspectos relacionados con la religión tales como la 
participación en rituales o la pertenencia o no a un determinado credo. Esta 
característica de la escala la hace apta para ser aplicada en distintos contextos 
culturales y religiosos y evita que la medición de espiritualidad se vea sesgada 





Este trabajo es parte de la línea de investigación de aspectos psicosociales del 
cáncer. Su principal resultado, determinación de las propiedades psicométricas 
del instrumento en Colombia, permitirá la realización de otro tipo de estudios 
sobre la relación entre espiritualidad y cáncer: determinar la efectividad de 
intervenciones que mejoren la espiritualidad, determinar la relación entre el 
bienestar espiritual y la presencia o ausencia de sintomatología psiquiátrica y 
determinar la relación entre calidad de vida y bienestar espiritual. 
 
Desde el punto de vista metodológico, es una investigación de epidemiología 
clínica que empleó uno de sus diseños de investigación, la validación de escalas, 
y garantizó el rigor en todos los aspectos de la investigación clínica: cálculo 
adecuado del tamaño de la muestra, determinación de criterios de elegibilidad y 
selección apropiada de pacientes, calidad de las bases de datos, proceso de 
monitoría del estudio, selección de la metodología apropiada según TCT y TRI, 
análisis estadístico y uso de los paquetes estadísticos desarrollados para 
aspectos específicos del análisis de datos. Por lo tanto, se garantizó un aporte de 









Validar la escala FACIT-Sp para medir bienestar espiritual en pacientes 
colombianos con cáncer. 
 
Específicos 
Evaluar la validez de contenido de la escala FACIT-Sp. 
Evaluar la validez de constructo convergente de la escala FACIT-Sp. 
Evaluar la consistencia interna de la escala FACIT-Sp. 
Evaluar la confiabilidad testretest de la escala FACIT-Sp. 
Evaluar la confiabilidad de los ítems y sus propiedades de ajuste y hacer un 
diagnóstico de la escala de calificación mediante teoría de respuesta al ítem. 
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1. Marco teórico 
1.1 Epidemiología del cáncer 
 
En Colombia el cáncer ha sido considerado un problema creciente de salud pública(1). 
En el estudio de Piñeros y cols., 2006 (2), que presenta datos para el período 1995 a 
1999, la incidencia de cáncer estandarizada por edad en Colombia fue estimada en 213.6 
y 212.9 por 100000 personas al año para hombres y mujeres respectivamente, y la 
mortalidad por cáncer fue estimada en 137.5 y 121.7 por 100000 personas al año para 
hombres y mujeres. De acuerdo con la localización, los canceres con mayores 
incidencias para hombres (por 100000 hombres año) fueron: próstata (45.8), estómago 
(36.0), pulmón (20.0), colon recto (11.4) y leucemia (8.4). Para mujeres los canceres con 
mayores incidencias (por 100000 mujeres años) fueron cérvix (36.8), mama (30.0), 
estómago (20.7), colon recto (13.9) y pulmón (9.9). 
 
Globocan 2008 (3) reporta para Colombia 160.8 casos nuevos de cáncer por 100000 
hombres al año y 144.1 por 100000 mujeres año. Los datos sobre mortalidad reportados 
por Globocan 2008 son 97.5 por 100000 hombres año y 81.7 por 100000 mujeres año. 
Sin embargo, los canceres más frecuentes, según localización, para los hombres son 
próstata (40.0), estómago (23.4), pulmón (16.3), colon recto (10.6) y linfoma no Hodgkin 
(6.9), mientras que para las mujeres son mama (31.2), cérvix (21.5), estómago (12.5), 
colon recto (10.7) y tiroides (7.9). 
1.2 Cáncer y bienestar espiritual 
 
Tradicionalmente el cuidado paliativo del paciente oncológico en estado avanzado se ha 
orientado al manejo del dolor y al cuidado de los síntomas. Sin embargo, los aspectos 
psicosociales son igualmente importantes en el cuidado integral de estos pacientes. El 
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interés por estos aspectos además de los biológicos como responsables del proceso de 
la enfermedad fue estimulado por el modelo biopsicosocial de Engel (4) pero fue el 
escenario del cuidado paliativo el que dio lugar a la necesidad de abordar el bienestar 
espiritual de los pacientes con enfermedades terminales quienes se acercan a la 
muerte(5). 
 
Así, el instituto de Medicina de los Estados Unidos identificó y sugirió las siguientes 
dimensiones de cuidado de mayor interés al final de la vida: física, psicológica, espiritual 
y práctica. Desde la perspectiva de los profesionales el cuidado de estos pacientes 
debería abordar la calidad de vida, funcionalidad física, funcionalidad psicológica, 
bienestar espiritual, percepción del paciente de su cuidado y funcionalidad familiar, y 
desde la perspectiva del paciente el control adecuado de los síntomas y el dolor, evitar 
una prolongación inadecuada del proceso de la muerte, alcanzar la sensación de paz 
espiritual, aliviar las cargas y fortalecer las relaciones con los seres queridos (6).  
 
El abordaje del bienestar espiritual ha dado lugar al desarrollo de guías para discutir 
temas espirituales y religiosos con pacientes terminales (7, 8) así como a la inclusión de 
capítulos sobre espiritualidad en manuales sobre cuidado paliativo (9, 10). 
 
La dimensión espiritual surge en el cuidado paliativo porque la certeza de la muerte 
inspira una búsqueda de significado, paz o transcendencia que pueda reemplazar el 
temor con esperanza (enfocada en el crecimiento personal, la reconciliación y la felicidad 
de la familia) y serenidad (6). Varios autores han mostrado que los pacientes con 
enfermedades terminales desean que los médicos tratantes exploren sus necesidades 
espirituales (5, 11, 12). Estas necesidades espirituales incluyen ayuda para afrontar sus 
miedos, encontrar esperanza y significado a sus vidas, encontrar recursos espirituales, 
tener a alguien con quien hablar sobre la vida y la muerte (13), así como apoyo familiar, 
emocional, necesidad de comprensión, de reducción de la soledad, necesidades 
religiosas, consuelo, significado y restablecimiento de un sentido de normalidad (14). 
Meier y cols.,1998 (15) encontraron que una de las razones para que los pacientes 
terminales solicitaran suicidio asistido fue la pérdida de significado en la vida. Entre las 
ideas que acompañan a pacientes terminales y que sugieren la necesidad de estimular 
su bienestar espiritual están las ideas sobre el no perdón de Dios al morir, la 
reconciliación con los demás y la búsqueda de la esperanza (11). 
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Dada la importancia de incluir aspectos espirituales en el cuidado paliativo se han 
desarrollado intervenciones terapéuticas encaminadas a estimular el bienestar espiritual 
en pacientes con cáncer en estado avanzado. Estas han demostrado que el bienestar 
espiritual es una variable relacionada con desenlaces de tipo psicosocial. 
 
Así, Yalom, Spiegel y cols., 1981(16) evaluaron una psicoterapia de grupo de un año de 
duración enfocada en la discusión de aspectos existenciales, disminucióndel estrés 
emocional y mejoría de la calidad de vida y encontraron que una intervención mayor a un 
año había reducido significativamente la puntuación en una escala de medición de 
alteraciones del ánimo. Lee y cols., 2006(17) evaluaron una intervención sobre el 
desarrollo del sentido en 82 pacientes encontrando diferencias con respecto al grupo no 
intervenido en optimismo, autoestima y autosuficiencia.  Chochinov y cols., 2005(18) 
evaluaron una intervención enfocada en la dignidad para el abordaje de aspectos 
psicosociales en pacientes terminales con cáncer encontrando hallazgos positivos en el 
sentido de la dignidad, el propósito de la vida y la voluntad de vivir. Kissane y cols., 
2003(19) desarrollaron una intervención de psicoterapia de grupo cognitivo-existencial en 
pacientes con cáncer de mama reportando una tendencia a la reducción de la ansiedad. 
Los investigadores del Memorial Sloan Kettering Cancer Center desarrollaron una 
intervención en espiritualidad, basada en los principios de logoterapia denominada 
psicoterapia de grupo centrada en el sentido de la vida; su eficacia fue evaluada en un 
ensayo clínico aleatorizado mostrando mejoría en bienestar espiritual, sentido de 
significado, disminución en la ansiedad y disminución del deseo de morir(20). 
 
Los estudios sobre intervenciones que fomentan el bienestar espiritual no son los únicos 
que muestran la importancia de la inclusión de este elemento en el manejo integral de los 
pacientes con cáncer. También se observa en estudios en los que se han encontrado 
correlaciones estadísticamente significativas entre aspectos psicosociales y bienestar 
espiritual. Así, Peterman y cols., 2002 (21) reportaron correlaciones negativas entre 
depresión, medida por medio de la Profile of Mood States-Short Form (Poms) (22) y 
bienestar espiritual medido por medio de la FACIT-Sp. Romero y cols., 2006 (23) 
encontraron que la espiritualidad predijo un menor desajuste psicológico y un aumento de 
la calidad de vida en mujeres con cáncer de mama.  
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Dada la importancia del bienestar espiritual en el cuidado de pacientes con 
enfermedades terminales y al efecto de intervenciones encaminadas a fomentar el 
bienestar espiritual es necesario revisar el concepto de espiritualidad y las propuestas de 
medición del mismo. 
1.3 ¿Qué es el bienestar espiritual? 
 
A pesar del reconocimiento de la necesidad de tratar el bienestar espiritual de los 
pacientes con enfermedades terminales, no hay una definición universalmente aceptada 
de bienestar espiritual,ni de espiritualidad que proporcione la base para la comparación 
de intervenciones encaminadas a su mejoría así como para la elaboración de 
instrumentos para su medición. 
 
El concepto de espiritualidad es multidimensional y ha sido definido de diferentes 
maneras. Unruh y cols., 2002 (24) llevaron a cabo una revisión sobre este concepto en la 
literatura relacionada con la salud y encontraron siete temas abordados por las diferentes 
definiciones: relación con un Dios, un ser espiritual o una realidad más grande que el yo; 
negación de sí mismo; trascendencia o conexión no relacionada con un ser superior; algo 
existencial no relacionado con el mundo material; significado y propósito de la vida; 
fortaleza de vida de la persona; o alguna combinación de las anteriores definiciones. 
Bekelman y cols.,2010 (25) han sugerido que el concepto abarca aspectos como 
conformidad derivada de la fe de las personas, grado en que la relación con un poder 
mayor ha sido interiorizada, bienestar existencial, sentido de significado, paz o bienestar.  
 
El elemento relacionado con la búsqueda de un sentido en la vida es común entre las 
distintas definiciones. Por ejemplo, Muldoon y King, 1995 definen la espiritualidad como 
la forma en la que las personas entienden su vida a la luz de un significado y valor último 
(26), Brady y cols., 1999(27) la consideran como una búsqueda personal de sentido y 
propósito en  la vida y la creencia en una dimensión trascendente de la existencia, y 
Puchalski y Romer,2000 como aquello que permite a la persona experimentar un 
significado trascendente de la vida (28).  
 
Son precisamente estos aspectos los que se incluyen en las intervenciones propuestas 
para fomentar el bienestar espiritual de pacientes con cáncer como la psicoterapia de 
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grupo centrada en el sentido de la vida o los que son medidos por medio de la escala 
FACIT-Sp. Por esta razón y de acuerdo con las propuestas de Brady y cols., 1999(27), 
Karasu, 1999(29) y Breitbart y cols., 2002(30) se considerará la espiritualidad como un 
constructo que incluye los conceptos de fe y significado o sentido de la vida.  
 
La fe es entendida como una creencia en algo externo al psiquismo humano, como un 
poder trascedente, no necesariamente identificado como un Dios y no necesariamente 
representada en una religión o a través de la participación en rituales y creencias de una 
religión organizada (30). El sentido de la vida se refiere a la convicción de un propósito 
único en la vida, el logro de la paz y el de la trascendencia (31). 
 
Del anterior concepto puede inferirse que la espiritualidad no es lo mismo que religión, 
pues esta última se refiere a un grupo de creencias, prácticas y lenguaje que caracteriza 
a una comunidad que está buscando un significado trascendente de manera particular, 
basado en la creencia en una deidad (32). También se ha planteado que la espiritualidad 
se refiere a una dimensión de la persona mientras que la religión es un constructo de la 
humanidad (33) o que la religión abarca sistemas de creencias estructurados que 
abordan asuntos espirituales, a menudo con un código de comportamiento y filosofía 
éticos (4). 
1.4 Calidad de vida y bienestar espiritual 
 
La calidad de vida es un desenlace que ha ganado importancia en el cuidado integral de 
pacientes con cáncer dado el aumento en la expectativa de vida por el desarrollo de los 
tratamientos. Esto se puede observar en su inclusión en ensayos clínicos junto con 
desenlaces como la supervivencia global y libre de enfermedad y en el desarrollo de 
escalas para su medición(34-38). Como se trata de un constructo multidimensional surge 
la necesidad de determinar si el bienestar espiritual es una de sus dimensiones o se trata 
de un constructo diferente, que requiere por lo tanto, de una forma distinta de medición. 
 
El concepto calidad de vida incluye aspectos como capacidad funcional, desempeño 
social, calidad de la interacción comunitaria, bienestar psicológico, sensaciones 
somáticas, características del medioambiente, situación económica y satisfacción con la 
vida (39). La Organización Mundial de la Salud define la calidad de vida como la 
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percepción del individuo sobre su posición en la vida dentro del contexto cultural y el 
sistema de valores en el que vive y con respecto a sus metas, expectativas, normas y 
preocupaciones. Es un concepto extenso y complejo que engloba la salud física, el 
estado psicológico, el nivel de independencia, las relaciones sociales, las creencias 
personales y la relación con las características sobresalientes del entorno (40). Como es 
un concepto amplio no hay una definición universalmente aceptada. 
 
Aunque el bienestar espiritual podría incluirse dentro del concepto de calidad de vida 
como elemento del bienestar psicológico o las creencias personales, lo cual es sugerido 
por la disminución del malestar psicológico en intervenciones en espiritualidad (16, 20, 
41), estudios de validación de escalas o estudios que elaboran modelos de regresión 
para predecir la calidad de vida a partir de distintas dimensiones sociodemográficas y 
clínicas, indican que se tratan de constructos diferentes aunque relacionados. 
 
Así,algunas de las escalas que miden bienestar espiritual elaboradas por instituciones 
que han desarrollado escalas de calidad de vida usadas en ensayos clínicos, como la 
Functional Assessment for Chronic Illness Therapy (FACIT)(42)y la European 
Organisation for Research and Treatment of Cancer (EORTC)(43),consisten en una parte 
general que abarca dominios de calidad de vida y tienen además un módulo específico 
de espiritualidad. En el desarrollo de la Functional Assessment for Cancer Therapy – 
General (FACT-G), se incluyeron ítems para medir espiritualidad pero fueron retirados 
debido a que tuvieron bajas cargas en los factores encontrados, por lo que la escala no 
incluyó un módulo para la medición de espiritualidad.  Esto llevó aPeterman y cols., 2002 
al desarrollo de la FACIT-Sp con el propósito de medir una dimensión adicional a la 
calidad de vida medida por la FACIT-G; las correlaciones entre esta subescala de 
espiritualidad y las de bienestar físico, social/familiar, emocional y funcional, tuvieron 
valores entre 0.25 y 0.55 mostrando que se trató de un dominio diferentea calidad de 
vida(21). 
 
En un intento por establecer si el bienestar espiritual es un determinante de la calidad de 
vida, Dapueto y cols.,2005 (44) encontraron por medio de un procedimiento de regresión 
múltiple que las variables que explicaron el puntaje en calidad de vida fueron los puntajes 
en bienestar espiritual medido por medio de la FACIT-Sp, el nivel de ingresos, el estadio 
del tumor y el puntaje en alteraciones en el estado de ánimo medido por medio de la 
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Profile of Mood States Short Form (44); sin embargo, no sugirieron una direccionalidad 
de los hallazgos entre calidad de vida y bienestar espiritual. 
 
Estos hallazgos sugieren la necesidad de emplear una escala o una subescala distinta a 
las tradicionalmente empleadas en calidad de vida para realizar una medición objetiva del 
bienestar espiritual de pacientes con enfermedades terminales. 
1.5 Medición del bienestar espiritual 
 
Dada la importancia del bienestar espiritual de los pacientes con enfermedades 
terminales o con enfermedades crónicas se ha propuesto realizar una evaluación de 
espiritualidad con herramientas adecuadas (45). Así, se han elaborado instrumentos para 
la medición objetiva de este constructo. La variedad de instrumentos elaborados se debe 
a las distintas definiciones de espiritualidad que han guiado su construcción. Algunos 
hacen parte de escalas de calidad de vida ya sea como subescalas o como ítems 
sueltos, mientras que otros son herramientas específicaspara la medición de 
espiritualidad/religiosidad.  
 
Aunque se han empleado escalas de calidad de vida (46), no hay consenso sobre el 
hecho de que estas evalúen necesidades espirituales (45); sin embargo, la espiritualidad 
es un aspecto considerado en la mayoría de ellas. Así Albers y cols., 2010, revisaron 
escalas de calidad de vida aplicadas en el contexto del cuidado paliativo para determinar 
los dominios del constructo entre los cuales se encontró el bienestar espiritual. Entre las 
escalas revisadas, 15 de 29 incluyeron ítems para evaluar el dominio espiritualidad al 
indagar por aspectos como tener un sentido de vida, sentirse en paz con la vida, tener un 
propósito en la vida, preparación para la muerte, aceptación de la muerte y aspectos 
religiosos (47).  
 
En relación con los instrumentos específicos para la medición de espiritualidad, Selman y 
cols., 2011 (48, 49) llevaron a cabo una revisión sobre las propiedades psicométricas de 
estas escalas así como una análisis cualitativo de su contenido para describir los 
conceptos que utilizan; sugieren que estas escalas abarcan seis temas: creencias, 
prácticas y experiencias, relaciones, recursos espirituales, visión de la vida y de sí 
mismo, visión de la muerte y del proceso de morir e indicadores de bienestar espiritual. 
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Otros autores agrupan en tres categorías los temas abarcados en las escalas de 
espiritualidad: bienestar espiritual, contexto espiritual cognitivo conductual y 
afrontamiento espiritual (50).  
 
Entre los instrumentos psicométricamente validos que se han elaborado para la medición 
del bienestar espiritual se encuentra el Spiritual Beliefs Inventory (SBI) conformado por 
dos subescalas que miden creencias religiosas y prácticas devocionales y apoyo social 
percibido en colegas y líderes religiosos (22). La escala Spirit evalúa creencias 
espirituales, espiritualidad personal, integración con una comunidad espiritual y prácticas 
ritualizadas y restricciones (51). La escala FICA hace una evaluación de fe y de 
creencias, espiritualidad, apoyo espiritual de la comunidad y de la forma en que los 
pacientes abordan sus necesidades espirituales (52). La escala FACIT-Sp aborda la 
espiritualidad desde dos dimensiones, significado de la vida y fe y hace parte de las 
escalas elaboradas por la organización FACIT para la evaluación de la calidad de vida en 
pacientes con cáncer. Otra de las escalas que se enmarca dentro del contexto de 
medición de la calidad de vida es la European Organisation for Research and Treatment 
of Cancer – Spiritual Wellbeing Module (EORTC QLQ-SWB36) que se encuentra en su 
última etapa de desarrollo(43).  
 
Puede observarse que las escalas mencionadas miden aspectos relacionados con 
bienestar espiritual y aspectos relacionados con religiosidad. Las escalas FACIT-Sp y la 
EORTC QLQ-SWB36, no fueron propuestas para medir religiosidad sino bienestar 
espiritual. Por esta razón y porque está disponible en el idioma español, se considera que 
la escala FACIT-Sp es un instrumento apropiado para validación en el contexto 
colombiano. Además es una de las escalas comúnmente empleadas en estudios en los 
que se incluyen mediciones de bienestar espiritual(53-63). 
1.6 Escala FACIT-Sp 
 
Es parte de las escalas de medición de la Functional Assessment of Chronic Illness 
Therapy (FACIT) (42). Estas escalas consisten un módulo general y un módulo 
específico. La Functional Assessment of Cancer Therapy (FACIT-G) (64) es el 
instrumento general, es decir, fue desarrollada para medir calidad de vida relacionada 
con la salud en pacientes con cualquier tipo de cáncer; aunque en su construcción había 
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ítems relacionados con interés espiritual estos fueron descartados debida a la baja carga 
en los factores encontrados para la FACT-G. Por lo tanto Peterman y cols. 2002 (21) 
propusieron una escala para evaluar espiritualidad como unadistinta dimensión aunque 
relacionada con la calidad de vida. 
 
Para desarrollarla se pidió a pacientes con cáncer, psicoterapeutas y expertos 
espirituales (capellanes) describir aspectos de la espiritualidad y/o la fe que contribuyeran 
a la calidad de vida. Las respuestas enfatizaron un sentido de significado en la vida, 
armonía, paz, y un sentido de fortaleza y tranquilidad. Los ítems incluidos en la escala 
fueron tomados de las entrevistas originales hechas para la FACT-G. La escala consta 
de 12 ítems que conservan el formato de la escala FACT-G: se responden en una escala 
tipo likert con cinco opciones de respuesta (Nada, Un poco, Algo, Mucho, Muchísimo) 
(21).  
 
El  primer estudio de validación se realizó en conjunto con un estudio de validación del 
sistema de medición FACIT en una muestra de pacientes de Estados Unidos y de Puerto 
Rico (21). La muestra estuvo conformada por 1617 pacientes con cáncer (83.1%) y con 
HIV (16.9%).  
 
En este primer estudio de validación los autores llevaron a cabo un análisis factorial de 
tipo exploratorio, con rotación varimax, encontrando dos factores. El primero consta de 8 
ítems que se refieren a un sentido de significado, paz y propósito en la vida, el cual fue 
denominado significado/paz. El segundo consta de 4 ítems los cuales se refieren a la 
relación entre fe, creencias espirituales y enfermedad; este fue denominado fe. Estos dos 
factores dieron lugar a dos subescalas que llevan esos nombres y se relacionan con los 
dos aspectos del concepto de espiritualidad antes mencionado: fe y sentido de la vida 
(21). 
 
En un segundo estudio, Canada y cols., 2008 (57) exploraron la estructura factorial de la 
escala y propusieron tres factores dado que el factor denominado significado/paz podría 
dividirse en dos aspectos, uno de tipo cognitivo (el significado) y uno de tipo afectivo (la 
paz). Aplicaron la escala a 240 sobrevivientes de cáncer y emplearon análisis factorial 
confirmatorio para comparar los modelos de dos y tres factores y para evaluar las 
relaciones entre las soluciones obtenidas y las dominios de la calidad de vida. 
16 Validación FACIT-Sp 
 
Encontraron que una solución de tres factores mejoró el ajuste del modelo a los datos. 
Además con esta solución encontraron que el factor paz correlacionó con salud mental 
mientras que el factor significado correlacionó tanto con salud física como mental. La 
escala también fue evaluada en Japón. Fue aplicada a  64 pacientes con cáncer. Los 
autores encontraron una estructura factorial apropiada de dos factores y coeficientes de 
correlación entre las subescalas menores a 0.7 mostrando que estas son independientes 
(57). 
 
La escala no mide religiosidad o comportamientos religiosos. Bekelman y cols., 2010(25) 
aplicaron en forma concurrente la escala FACIT-Sp y la escala Ironson Woods 
Spirituality/Religiousness Index (IW) (65) y encontraron que la subescala de significado y 
paz correlacionó con la escala de sentido de paz de la IW pero no con las subescalas de 
fe en Dios, comportamientos religiosos y visión compasiva aunque la subescala de fe si 
correlacionó con cada una de estas escalas. Un análisis factorial incluyendo todos los 
ítems de estas dos escalas arrojó una estructura de tres factores, uno de los cuales 
incluyó únicamente los ítems de la subescala de significado y paz de la FACIT-Sp. 
 
Debido a que el bienestar espiritual se relaciona con el funcionamiento psicosocial de los 
pacientes, la escala FACIT-Sp ha sido aplicada en conjunto con instrumentos diseñados 
para medir alteraciones en el bienestar psicológico de los pacientes tales como 
depresión, ansiedad, cambios en la calidad de vida y malestar emocional. Los hallazgos, 
consistentes a través de una diversidad de instrumentos, sugieren relaciones 
estadísticamente significativas entre estas dimensiones, aunque no se sugiere una 
direccionalidad en dichas relaciones, pero permiten observar que el constructo bienestar 
espiritual es medido en forma válida por la escala FACIT-Sp.  
 
Así, se ha reportado correlación de los puntajes obtenidos en la escala FACIT-Sp con 
puntajes obtenidos en escalas que miden depresión. En pacientes con falla cardíaca se 
observó una correlación negativa de la subescala de significado/paz con depresión (-
0.50) medida por medio de la Depression Scale-Short form  mientras que no se observó 
correlación con la subescala de fe (25). En el estudio original de validación se observaron 
correlaciones negativas entre depresión (medida con la Profile of Mood States) y cada 
una de las subescalas de la FACIT-Sp (25). Canada y cols., 2008 (57)encontraron 
correlaciones significativas entre cada una de las escalas de la FACIT-Sp, empleando 
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tanto el modelo de dos factores como el de tres factores, con los puntajes obtenidos en el 
Brief Symptom Inventory en una muestra de mujeres con cáncer (57). 
 
Los puntajes obtenidos en esta escala también correlacionan con los obtenidos en 
escalas de calidad de vida. La subescala de significado/paz correlacionó en forma 
positiva con la subescala Quality of Life del Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire 
(66) en la muestra de pacientes con falla cardíaca. En el estudio de Canada y cols., 2008 
con mujeres con cáncer fueron observadas correlaciones más altas entre cada una de 
las subescalas de la FACIT-Sp y el componente de salud mental de la calidad de vida 
que el componente de salud física, medidos con la Medical Outcomes Study Short form, 
considerando el modelo de tres factores antes mencionado (57, 67).   
 
También se han observado correlaciones negativas entre los puntajes en la escala total y 
en cada una de las subescalas con niveles de ansiedad medidos con la Profile of Mood 
States (21, 22). 
 
En el estudio de validación de Peterman y cols., 2002(21) se encontraron diferencias 
entre grupos de edad y de diagnóstico. Los participantes de más edad tuvieron mayores 
puntajes así como los pacientes con cáncer en relación con  los con VIH. En este estudio 
también se observaron diferencias por afiliación religiosa; pacientes protestantes tuvieron 
más altos puntajes mientras que participantes judíos o sin afiliación religiosa tuvieron 
puntajes más bajos tanto en la subescala total como en cada uno de los dominios 
significado/paz y fe.  
 
Los hallazgos mostrados anteriormente muestran que la FACIT-Sp es una escala válida y 
confiable y cada vez más utilizada para medir bienestar espiritual. Debido a que fue 
desarrollada y propuesta para medir este constructo en pacientes con cáncer y a que los 
estudios que la han empleado sugieren buenas propiedades psicométricas, se propone 
su uso en el contexto colombiano, para lo cual es necesario realizar el proceso de 
validación. 
 
La validación tradicional de escalas, según la teoría clásica de test (TCT), consiste en la 
determinación de sus propiedades psicométricas, una vez aplicada a una muestra 
representativa de examinados de la población en la que se pretende utilizar. Las 
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propiedades psicométricas que se miden son la validez (de contenido o de constructo), la 
confiabilidad (consistencia interna o test retest) y, cuando la escala se empleará en la 
medición de cambios siguientes a tratamientos, la sensibilidad al cambio (68). En el 
apartado metodología se definen estas propiedades y se explica la forma en la que se 
midieron en este estudio. 
 
En teoría clásica de test (TCT) suele realizarse la validación de contenido de escalas por 
medio de análisis factorial exploratorio, con el propósito de determinar si en este análisis, 
luego de la aplicación de la escala en la población de destino (para la que se hace la 
validación), se observala misma estructura de factores encontrada en la población en la 
que se desarrolló la escala. Sin embargo, este análisis tiene varias críticas: no se usa el 
contraste estadístico sino que se emplean criterios de umbrales mínimos para la varianza 
explicada, no es posible determinar una única expresión de cada ítem a partir de factores 
comunes (cada rotación conduce a interpretaciones distintas) y permite que cada ítem 
dependa de todos los factores por lo que resulta difícil establecer que cada indicador 
mida únicamente el factor que debe medir. En cambio, el análisis factorial confirmatorio 
permite hacer restricciones en las saturaciones (lo cual es útil cuando se requiere que un 
ítem cargue solo en un factor), permite contrastes estadísticos (determinar si el 
coeficiente entre un ítem y un factor es estadísticamente diferente de cero) y analizar la 
matriz de covarianzas(69). 
 
Como los estudios de validación de la escala FACIT-Sp han sugerido una estructura de 
dos o tres factores (21, 57, 58), y dadas las ventajas antes mencionadas, resulta 
adecuado el uso del análisis factorial confirmatorio para analizar el ajuste de los ítems a 
estos modelos luego de la aplicación de la escala a pacientes colombianos.  
 
Además de la TCT, en la validación de escalas suelen emplearse modelos de teoría de 
respuesta al ítem (TRI). A diferencia de la TCT en la TRI no se exige el supuesto de  
invarianza de los ítems, lo cual es apropiado para la escala FACIT-Sp puesto que no se 
espera que todos los ítems midan la misma cantidad del constructo, permite analizar las 
interacciones entre los pacientes y los ítems (70, 71), la medición no depende de las 
condiciones específicas en las que es aplicada, por lo que las diferencias entre pacientes 
no se deben a que hayan respondido ítems diferentes o la diferencia entre ítems no se 
debe a que hayan sido respondidos por diferentes pacientes (68, 71). 
Marco teórico 19 
 
 
Por lo tanto, dada la necesidad de medir de manera objetiva el bienestar espiritual en 
pacientes con cáncer y a que se cuenta con un instrumento que ha mostrado buenas 
propiedades psicométricas en otras poblaciones, este trabajo se propone para validar la 
escala FACIT-Sp en población colombiana de acuerdo con la TCT y la TRI. 
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2. Metodología 
2.1 Diseño del estudio 
 
Estudio de validación de escalas. 
2.2 Definición de sujetos de estudio 
2.2.1 Población 
 
La población blanco estuvo conformada por pacientes colombianos con cáncer, 
hablantes nativos del español. 
 
La población de estudio estuvo conformada por pacientes de la población blanco con 
confirmación histopatológica de diagnóstico de cáncer, con edad mayor o igual a 18 
años, quienes asistieron a consulta o tratamiento en el Instituto Nacional de Cancerología 
ESE (INC) a partir de enero de 2011. 
2.2.2 Criterios de elegibilidad 
 
Criterios de inclusión 
 Tener nacionalidad colombiana. 
 Ser hablante nativo del español. 
 Tener 18 años de edad o más. 
 Tener diagnóstico de cáncer confirmado histopatológicamente. 
 
Criterios de exclusión 
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Por medio de la revisión clínica de los pacientes y de una breve entrevista realizada 
antes de la aplicación de la escala, se excluyeron pacientes con alguno de los siguientes 
criterios: 
 Tener deterioro cognoscitivo 
 Ser analfabeta 
 Tener alteraciones sensoriales 
Se excluyeron pacientes con hipoacusia dado que algunas de las escalas para la 
evaluación de retest fueron aplicadas vía telefónica. 
2.2.3 Tamaño de la muestra 
 
Se calculó el tamaño de la muestra para cada una de las propiedades psicométricas, así: 
 
Validez de contenido: se consideró una muestra de 250 pacientes para realizar análisis 
factorial confirmatorio por medio de ecuaciones estructurales. Esta muestra ha sido 
sugerida por autores que emplean esta metodología (72, 73). 
 
Validez de constructo convergente: asumiendo un error tipo I de 0.05, un poder de 0.80, 
un valor del coeficiente de correlación poblacional igual 0.45 para la hipótesis alterna, 
como el encontrado por Peterman y cols., 2002(21) con el inventario de creencias 
espirituales (74) y un valor del coeficiente de correlación  igual a 0 para la hipótesis nula, 
por medio del programa StudySize 2.0.4® se estimó un tamaño de la muestra de 37 
pacientes. 
 
Confiabilidad test retest: asumiendo un error tipo I de 0.05, un poder de 0.80, un valor del 
coeficiente de correlación y concordancia de Lin (75)igual a 0.8 para la hipótesis alterna, 
y un valor del coeficiente de correlación y concordancia de Lin igual a 0.6 para la 
hipótesis nula, por medio del programa StudySize 2.0.4® se estimó un tamaño de la 
muestra de 55 pacientes. 
 
Consistencia interna: asumiendo un error tipo I de 0.05, un poder de 0.80, un valor del 
coeficiente de correlación alfa de Cronbach igual a 0.8 para la hipótesis alterna(21), un 




teniendo en cuenta que la escala de bienestar espiritual tiene 12 ítems, por medio del 
programa StudySize 2.0.4® se estimó un tamaño de la muestra de 101 pacientes. 
 
Validación según teoría de respuesta al ítem: para estimar confiablemente la 
unidimensionalidad de la escala (uno de los supuestos del análisis), se requieren 
muestras de mínimo 200 observaciones(76).Cuando se usa el modelo de Rasch para 
ajustar test con ítems con escalas tipo likert se sugieren muestras mínimo de 250 
pacientes(77).Por lo tanto se empleó la muestra estimada para realizar la validez de 
contenido, es decir, 250 pacientes. 
2.2.4 Estrategia de muestreo 
 
Para la evaluación de la validez y la confiabilidad se llevó a cabo un muestreo no 
aleatorio, por conveniencia, de manera secuencial, seleccionando los pacientes según el 




Las escalas desarrolladas por la FACIT consisten en 5 subescalas: 4 subescalas 
generales para la medición de calidad de vida en cualquier tipo de cáncer y una 
subescala específica de cáncer, tratamiento, síntomas, o medidas no específicas de 
cáncer. Las cuatro subescalas generales de calidad de vida son: estado físico general de 
salud (bienestar físico, con 7 ítems), ambiente familiar y social (bienestar social, con 7 
ítems), estado emocional (bienestar emocional, con 6 ítems) y capacidad de 
funcionamiento personal (bienestar funcional, con 7 ítems). La escala FACIT-SP consiste 
en esas cuatro subescalas y una subescala de bienestar espiritual con 12 ítems.  
 
Fue diseñada para ser autoadministrada pero también puede ser administrada en 
formato de entrevista. Si es auto administrada debe pedirse a los pacientes leer las 
instrucciones en la parte superior de la escala y una vez haya seguridad de que las han 
entendido bien, se les pedirá responder cada uno de los ítems sin saltar ninguno de ellos. 
Si consideran que algún ítem no es aplicable en su caso deben responder la opción que 
más se asemeje a su situación.  




Para llevar a cabo su calificación la guíaproporcionada por la institución desarrolladora de 
la escala indica cuáles de los ítems deben ser invertidos; en este caso su puntaje se 
resta de 4. El puntaje total en la escala o en cada subescala se obtiene sumando el 
puntaje de cada uno de los ítems. Una puntuación mayor implica una mayor calidad de 
vida. De esta manera el puntaje para la escala completa puede variar entre 0 y 156; para 
la subescala de bienestar espiritual varía entre 0 y 48.Si hay datos perdidos se pueden 
ponderar multiplicando el número de ítems en la subescala por el puntaje obtenido y 
dividendo este producto entre el número de ítems respondidos. Esto es aceptable cuando 
más del 50% de los ítems fueron respondidos dentro de cada subescala. 
 
En este estudio se analizaron las evidencias de validez para la escala FACIT-Sp y para la 
subescala de bienestar espiritual dentro de la misma, dado que los estudios de 
investigación sobre espiritualidad que emplean la FACIT-SP reportan solamentelos 
puntajes de esta subescala. 
 
Para ser utilizada en este estudio se pidió autorización a la organización FACIT. En el 
anexo G se presentan la comunicación con esta organización en la cual se muestra el 
permiso para el uso de la escala en estudios de investigación. 
2.4 Procedimiento 
 
La aplicación de la escala para evaluación de la validez de contenido, de constructo 
convergentey para la validación según TRI fue realizada en las unidades de consulta 
externa y en el servicio de hospitalización del INC. 
 
Para la evaluación de confiabilidad test retest se aplicó la escala entre 4 y 7 días 
posteriores a la primera evaluación en los servicios de consulta externa, hospitalización o 
vía telefónica. 
 
La aplicación de los instrumentos fue coordinada por el investigador principal y el grupo 
de asistentes de investigación entrenados para tal fin. Se diseñaron formatos de reporte 
de caso con las variables sociodemográficas y clínicas y los ítems de las escalas para 




base de datos elaborada en el programa Microsoft Office Access®. Se hizo una revisión 
semanal de los formatos de reporte de caso ingresados a la base para buscar y corregir 
diferencias e inconsistencias entre los formatos físico y digital y garantizar la calidad de la 
información para el análisis.Los formatos de reporte de caso físicos se archivaron bajo 
llave en la oficina de Investigación Clínica del INC. La base de datos electrónica estuvo 
protegida con contraseñas, administradas por el investigador principal y sus asistentes de 
investigación.  
 
Adicionalmente se contó con la asistencia del grupo de monitoría del INC, el cual ayudó a 
garantizar la calidad de los datos ingresados a la base de datos. Para esto, los asistentes 
de investigación fueron entrenados en buenas prácticas clínicas antes de realizar el 
trabajo con los pacientes. Luego de la aplicación de las escalas a los pacientes y del 
registro de datos correspondientes a variables clínicas obtenidos en las historias clínicas, 
los formatos de recolección de datos fueron enviados a monitoría. Monitoría revisó que 
los pacientes cumplieran los criterios de elegibilidad y que el tiempo de aplicación de las 
escalas para evaluar la confiabilidad test retest no fuera menor o mayor al establecido en 
el protocolo; en caso contrario podrían generar violaciones al protocolo con lo cual el 
estudio sería suspendido por el comité de ética e investigación. Así mismo revisó los 
datos registrados para determinar si alguno de los ítems de las escalas fue dejado sin 
responder o si fue marcado incorrectamente (por ejemplo más de una vez), con lo cual 
generó discrepancias que debían ser corregidas en un tiempo de ocho días; para esto los 
asistentes de investigación debieron contactar el paciente tanto (en las consultas o vía 
telefónica) para preguntar por la pregunta de la escala en la que se observó discrepancia. 
Una vez realizado este procedimiento monitoría dio su visto bueno para ingresar los 
datos a las bases de datos. 
 
El análisis de los datos se llevó a cabo en las instalaciones del Grupo de Investigaciones 
Clínicas del INC debido a que las bases de datos fueron guardadas allí junto con el 
archivo del investigador y a que el uso de la información recogida en el estudio fue 
permitido luego de la firma de un acuerdo de confidencialidad.  
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2.5 Plan de análisis 
2.5.1 Descripción de la muestra de participantes 
 
Las características clínicas de la muestra de participantes (tipo de cáncer y estadio de la 
enfermedad, tipo de tratamiento) y las características sociodemográficas (edad, sexo, 
estrato, nivel de escolaridad, pertenencia a un credo religioso) son presentadas por 
medio de estadísticos descriptivos. Las variables categóricas se resumieron por medio de 
proporciones y las variables continuas por medio de la media y la desviación estándar. 
Estos análisis se llevaron a cabo con el paquete estadístico STATA 12®. 
2.5.2 Puntajes obtenidos en la escala 
 
Para cada paciente se calculó el puntaje en la escala completa y en cada una de las 
subescalas, de acuerdo con el algoritmo propuesto por la organización FACIT, como se 
explicó en el apartado instrumento. Luego se obtuvieron medias y desviaciones estándar 
con estos puntajes para toda la muestra de participantes. Como estos estadísticos dan 
un puntaje global para la escala, y dado el interés en analizar el comportamiento de la 
FACIT-Sp al ser aplicada a pacientes colombianos, para cada ítem de la subescala de 
bienestar espiritual se calculó la proporción de pacientes que escogió cada una de las 
opciones de respuesta. Estos análisis se realizaron con el paquete estadístico STATA 
12®. 
2.5.3 Validez de contenido 
 
La validez de contenido determina si la muestra de ítems que conforman la escala es 
representativa del universo de ítems que pueden medir el constructo de interés(68, 
78).Se analizó por medio de un análisis factorial confirmatorio (AFC) para la FACIT-Sp y 
para la subescala de bienestar espiritual. De esta forma se determinó si la FACIT-Sp 
mantuvo la estructura propuesta de cinco subescalas: bienestar físico, bienestar social, 
bienestar social, bienestar funcional, y bienestar funcional, y si su subescala de bienestar 
espiritual mostró una estructura de dos o tres factores (fe, significado y paz). 
Adicionalmente se realizó un AFE solo para la subescala de bienestar espiritual; este se 





Para el AFE de la subescala de espiritualidad se determinó si la matriz de correlaciones 
entre ítems fue factorizable, a partir del test de esfericidad de Bartlett y del criterio de 
Kaiser Meyer Olkin (KMO). Posteriormente se empleó el método de mínimos cuadrados 
ponderados y se hizo una rotación oblicua para extraer dos y tres factores de acuerdo 
con la propuesta de Canada y cols.,2008 (57); este análisis se realizó por medio de la 
librería psych del paquete estadístico R(79).  
 
El AFC se realizó con ecuaciones estructurales. Estas consisten en un diagrama de 
trayectorias entre las variables y un sistema de ecuaciones(80).El diagrama representa 
relaciones entre las variables. Se compone de cajas y círculos que representan las 
variables y flechas que representan el tipo de relación entre esas variables. Las cajas 
representan variables observadas en los datos y los círculos variables no observadas o 
latentes y los errores asociados a cada una de estas variables. La direccionalidad de las 
flechas (sendas) tiene un significado. Por ejemplo, una variable latente (m) que es 
medida por medio de una variable observada (n) se representa como mnlo cual 
significa que se debe añadir βks a la ecuación lineal para n; se expresa aquí una 
ecuación lineal en la que se predice el valor de n a partir de m. En este caso βk es el 
denominado coeficiente de senda. Cuando la flecha es bidireccional (), se hace 
referencia a la correlación entre dos variables(80, 81). El sistema de ecuaciones se 
refiere a un grupo de ecuaciones lineales entre variables. Esto se ilustra en la figura 2-1: 
 




Esta figura corresponde a las ecuaciones:  
 

















en las que SP (9 a 12) son las variables observadas, FE es la variable latente,e.SP (9 a 
12) representa las varianzas residuales o errores y los α representan los interceptos. 
 
Existen varios modelos de ecuaciones estructurales dependiendo del tipo de variables 
incluidas (observadas y latentes) y de las relaciones entre ellas: de trayectoria, factorial 
confirmatoria, factorial de segundo orden, de regresión estructural, mimic, de crecimiento 
(80-82). El modelo factorial confirmatorio permite modelar fenómenos en los que se 
representan relaciones entre variables latentes y variables observadas (80) como el 
observado en la figura 2-1 en el que FE es el constructo y las SPs son los ítems con los 
que se mide. Por esta razón es aplicable en la validación de escalas en las que se quiere 
confirmar la estructura de factores propuesta por los desarrolladores luego de ser 
aplicada la escala en la población destino (69). 
 
Las variables latentes se refieren a constructos, que no se pueden medir en forma directa 
tales como percepciones, habilidades, opiniones, etc. En el caso de validación de escalas 
de calidad de vida estas variables son las dimensiones de bienestar (físico, social, 
emocional, funcional) o el mismo concepto de calidad de vida; así mismo el bienestar 
espiritual o los componentes propuestos en la escala FACIT-Sp (significado, paz y fe) 
son constructos y por lo tanto en los modelos de análisis factorial confirmatorio se 
representan como variables latentes. Estas variables latentes se pueden medir en forma 
indirecta por medio de variables observadas o manifiestas, que en el caso de las escalas 
son los ítems aplicados a los examinados.  
 
Existen tres tipos de parámetros en las ecuaciones estructurales: libres, fijos y de 
restricción. Los parámetros libres son los que se deben estimar en el proceso de 
modelamiento. Los parámetros fijos se denominan así porque les es asignado un valor 
constante antes del modelamiento.Los parámetros de restricción son aquellos sobre los 
que se expresa una conjetura sobre su valor, basados en una hipótesis, por ejemplo 
considerando que su valor debe ser siempre igual al de otro parámetro (80). En este AFC 
los parámetros libres fueron los coeficientes de senda entre ítems y variables latentes, 




fueron las varianzas de las variables latentes, para estandarizar su escala (con media 0 y 
varianza 1). No hubo parámetros de restricción.  
 
Como en este estudio se emplearon las ecuaciones estructurales para realizar AFC 
seestimaron los parámetros para tres modelos: uno en el que se incluyó la escala general 
junto con el módulo de bienestar espiritual y dos en los que solo se incluyó solo el 
módulo de bienestar espiritual (ver figuras 3-1 a 3-3) de acuerdo con la propuesta de 
Peterman y cols., 2002  (21)(significado y paz como un solo dominio) y de Canada y 
cols., 2008(57) (significado y paz considerados como dominios diferentes). La tabla 2-1 
muestra para estos tres modelos las variables latentes y observadas; una representación 
gráfica se puede observar en las figuras 3-1 a 3-3. Como estos autores han encontrado 
relaciones entre las subescalas, para determinar si estas relaciones se mantienen luego 
de la aplicación de la FACIT-Sp a la muestra de pacientes colombianos, y para analizar 
la relación entre la subescala de bienestar espiritual y las dimensiones de calidad de vida 
propuestas por la organización FACIT, en cada uno de los modelos se permitieron 
correlaciones entre las variables latentes. 
 
Tabla 2-1: Modelos considerados en el análisis factorial confirmatorio. 
 
Modelo Variables latentes 
(Dimensión o 
subescala) 
Variables observadas (Ítems) 
Modelo 1 Físico GP1 GP2 GP3 GP4 GP5 GP6 GP7 
Social GS1 GS2 GS3 GS4 GS5 GS6 GS7 
Emocional GE1 GE2 GE3 GE4 GE5 GE6 
Funcional GF1 GF2 GF3 GF4 GF5 GF6 GF7 
Espiritual SP1 SP2 SP3 SP4 SP5 SP6 SP7 SP8 SP9 SP10 SP11 SP12 
Modelo 2 Significado/paz SP1 SP2 SP3 SP4 SP5 SP6 SP7 SP8 
Fe SP9 SP10 SP11 SP12 
Modelo 3 Significado SP2 SP3 SP5 SP8 
Paz SP1SP4 SP6 SP7  
Fe SP9 SP10 SP11 SP12 
Físico: estado físico general de salud; Social: ambiente familiar y social; Emocional: estado emocional; Funcional: 
capacidad de funcionamiento personal; Espiritual: Bienestar espiritual. 
 
El primer modelo se planteó para determinar el ajuste del modelo para la escala total 
suponiendo que los ítems del módulo de bienestar espiritual no deben cargar en las 
dimensiones de calidad de vida. Los modelos dos y tres se consideraron para 
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determinarsi el modelo tiene un mejor ajuste al considerar dos dimensiones en el 
constructo significado: una cognitiva (significado) y una emocional (paz). 
 
Antes de estimar los parámetros de los modelos propuestos se debe garantizar la 
identificabilidad de los modelos. La identificabilidad se refiere a los límites conceptuales 
en los parámetros de un modelo requeridos para que los demás parámetros tengan una 
solución única (80, 81). Hay dos tipos de límites: sustantivos y de normalización(81). Los 
primeros se refieren al número de parámetros que es posible estimar y al número mínimo 
de variables observadas necesarias para hacer las estimaciones mientras que los 
segundos se refieren a la escala de las variables.  
 
Para determinar el número máximo de parámetros libres que se pueden estimar se ha 




en la que p es el número de parámetros de segundo orden que pueden ser estimados y k 
es el número de variables observadas o ítems. En este caso, en los tres modelos se 
determinaron los coeficientes de senda entre cada ítem y la dimensión que miden, las 
covarianzas entre las dimensionesy las varianzas asociadas a cada ítem, es decir se 
estimaron 86 parámetros libres para el modelo 1, 25 para el modelo 2 y 27 para el 
modelo 3, número menor al permitido según la ecuación [2.1].  
 
El número mínimo de variables observadas para cada una de las variables latentes o 
factores viene determinado por la regla de tres variables observadas según la cual para 
modelos con más de un factor cada factor debe tener por lo menos tres variables 
observadas, las tres variables asociadas a un factor no deben estar asociadas a otro 
factor y la matriz de varianzas y covarianzas asociada a los errores debe ser diagonal, es 
decir, no debe existir correlación entre los errores asociados a las variables observadas 
(80). Esta regla se cumplió aquí dado que las subescalas de calidad de vida estuvieron 
conformadas por 6 y 7 ítems, la subescala de bienestar espiritual por 12 ítems, entre 





La normalización debe realizarse siempre en modelos con variables latentes dado que 
estas no tienen una escala natural. Este ajuste puede realizarse fijando en un valor 
específico alguna de las sendas entre la variable latente y las variables observadas o 
ítems (los programas Lisrel(83), la librería Lavaan en R(84) y SEM en STATA 12® 
(81)fijan en 1 por defecto) o fijando las varianzas de las variables latentes en 1 (la librería 
lavaan en R permite realizarlo). En este análisis se fijaron las varianzas de las variables 
latentes a 1 con el fin de determinar los coeficientes de seda para todos los ítems de la 
escala.  
 
Como los ítems de la escala fueron elaborados en escala tipo likert, su naturaleza ordinal 
exigió la estimación de los modelos a partir de la matriz de correlaciones policóricas. La 
escala categórica de estas variables debe transformase a numérica para permitir el 
cálculo de coeficientes de correlación. Para esto se asume que para cada variable ordinal 
x con s número de categorías subyace una variable continua x* distribuida normalmente 
con media 0 y varianza 1, con valores entre – y +(85, 86).La relación entre x y x* se 
establece de esta manera: x=i si ti-1<x*< ti donde ti son los umbrales (thresholds) entre los 
que se encuentra x* cuando x está en una de las categorías, e i = 1, 2, 3,…, s. Estos 




en la que nj es el número de observaciones en la categoría j, N el número total de 
observaciones de la variable x, Pj la proporción acumulada hasta la categoría iy  es la 
inversa de la función de distribución normal univariada. Estos umbrales corresponden a 
valores z en la distribución normal estándar.Una vez obtenidos los umbrales para dos 
variables ordinales x y y se debe estimar la correlación normal bivariada entre sus 
variables continuas subyacentes x* y y*. Para esto se utiliza el método de máxima 
verosimilitud (85, 86). 
 
Una vez obtenida la matriz de correlaciones policóricas la estimación de los parámetros 
libres del modelo se realizapor medio del método de mínimos cuadrados ponderados 
(MCP), dado que no se puede suponer una distribución normal en los datos. Este método 
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exige grandes tamaños de muestra (>250) (80). Este método fue empleado para ajustar 
los modelos de este estudio. 
 
Para decidir sobre la calidad del ajuste de los modelos se utilizó la prueba de 2, la razón 

2/gl, el índice de ajuste comparativo (CFI por sus siglas en inglés), el índice de Tucker-
Lewis (TLI por sus siglas en inglés) y el índice de aproximación de la raíz de cuadrados 
medios del error (RMSEA por sus siglas en inglés). La prueba de 2 y el índice RMSEA 
permiten contrastar la hipótesis nula de no ajuste del modelo a los datos, mientras que 
los índices TLI y CFI contrastan la hipótesis nula de no diferencias del modelo propuesto 
con el modelo de independencia, en el cual se asume que no hay asociaciones entre las 
variables; a diferencia de otros índices de incremento, el TLI y el CFI tienen en cuenta el 
número de parámetros que se van a estimar y el número de variables observadas (80).  
Se ha sugerido un buen ajuste para el modelo cuando 2 tiene un pequeño valor y el 
valor p asociado es >0.05 (no se rechaza la hipótesis nula), 2/gl <3, RMSEA es menor a 
0.05 o los índices TLI y CFI son mayores a 0.90(69, 80, 83); algunos autores, como Hu y 
Bentler, 1999 (87) proponen un punto de corte más estricto para los índices TLI y CFI, de 
0.95, el cual fue utilizado en estudios de validación de la FACIT-Sp (56, 57)y el cual será 
utilizado aquí.Se sugiere examinar estas medidas en forma global, pues basarse solo en 
una de ellas puede llevar a conclusiones erróneas(80, 81). 
 
El análisis factorial confirmatorio se realizó con el paquete estadístico R (88)por medio de 
la librería lavaan(82, 84, 89). Esta librería fue desarrollada por Yves Rosseel con el 
propósito de proporcionar una serie de herramientas que puedan ser usadas para 
explorar, estimar y entender una familia amplia de modelos de variables latentes, 
incluyéndose el análisis factorial, ecuaciones estructurales y modelos longitudinales, 
multinivel, de clase latente, de respuesta al ítem y con datos perdidos. Para la realización 
de análisis factoriales confirmatorios la versión 0.5-10 de Lavaan calcula la matriz de 
datos policórica, estima los parámetros del modelo por medio del método de mínimos 
cuadrados ponderados y reporta las medidas de ajuste presentadas en el párrafo anterior 
permitiendo además contrastar la hipótesis nula de RMSEA <= 0.05. En el anexo E se 




2.5.4 Validez de constructo convergente 
 
La validez de constructo convergente determina si los puntajes obtenidos con la 
aplicación de la escala correlacionan con los puntajes obtenidos con la aplicación de otra 
escala que mide el mismo constructo (68). 
 
Para evaluar la validez de constructo convergente se aplicó en forma simultánea la 
escala FACIT-Sp con la escala Daily Spiritual Experience Scale (DSES) (90, 91). Esta 
escala, de 16 ítems, fue desarrollada por Lynn Underwood con el propósito de medir 
experiencias espirituales en la vida cotidiana; incluye constructos tales como gratitud, 
piedad, sentido de conexión con la trascendencia, amor compasivo y paz interior. 
Originalmente se propuso para ser utilizada en estudios relacionados con la salud pero 
se ha extendido a su aplicación en las ciencias sociales. El puntaje total de esta escala 
se obtiene sumando los puntajes en los ítems individuales. Se ha validado en varios 
idiomas:inglés, español, francés, alemán y mandarín(90, 92-96). 
 
Después de aplicar las dos escalasse aplicó la prueba Shapiro-Wilk para determinar si 
los puntajes obtenidos se distribuyeron en forma normal. Posteriormente se realizaron 
correlaciones de Spearman entre la escala DSES y la escala FACIT-Sp completa o cada 
uno de sus dominios. Se asumióun error tipo I de 0.05 para considerar que las 
correlaciones fueran estadísticamente diferentes de 0. Estos análisis se realizaron con el 
paquete estadístico STATA 12®. 
2.5.5 Confiabilidad test retest 
 
La confiabilidad test retest mide el grado de correlación de los datos obtenidos en la 
aplicación de la escala en dos momentos separados en el tiempo entre los que el 
constructo permanece estable(68, 97). 
 
Para calcularla se aplicó la escala FACIT-Sp en dos momentos, separados entre cuatro y 
siete días, a la misma muestra de pacientes. Se calculó por medio del coeficiente de 
concordancia y correlación de Lin(75). Se asumió un error tipo I de 0.05. Estos análisis se 
llevaron a cabo con el paquete estadístico STATA 12®. 
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2.5.6 Consistencia interna 
 
La consistencia interna determina el grado de correlación entre los ítems de la escala, es 
decir, el grado de homogeneidad de los ítems dentro de la escala(98). 
 
Para calcular la consistencia interna se utilizó el coeficiente alfa de Cronbach. Estos 
análisis se llevaron a cabo con el paquete estadístico STATA 12®. 
2.5.7 Validación según teoría de respuesta al ítem 
 
Los modelos de teoría de respuesta al ítem (TRI) muestran la relación entre un rasgo (), 
en este caso bienestar espiritual, y la respuesta dada a cada ítem; para esto tienen en 
cuenta la dificultad, discriminación y probabilidad de responder al azar de cada ítem. Así 
mismo, proporcionan un índice de precisión del puntaje para cada examinado 
denominado error estándar de medición(70, 77).Esta relación suele graficarse por medio 
de la curva característica del ítem (CCI), ilustrada en la figura 2-2: a mayor cantidad en el 
rasgo latente mayor será la probabilidad de responder el ítem en forma correcta. 
 
Figura 2-2: Ejemplo de curva característica del ítem 
 
Los modelos de TRI estiman tanto el rasgo medido como los parámetros de 
discriminación, dificultad y azar de los ítems, permitiendo analizar la muestra de 
participantes como las características del instrumento de medición.El rasgo () asume 
valores teóricamente entre – y + pero generalmente se reportan valores entre -3 y 3. 
La discriminación del ítem, denominada parámetro a, se refiere a la capacidad del ítem 
de diferenciar examinados con distintos niveles del rasgo o constructo. Algunas veces se 




respuesta correcta conforme incrementa el rasgo. Teóricamente asume valores entre – 
y + pero un rango práctico está entre 0 y 3; mayores valores implican mayor 
discriminación(70, 77). La dificultad, denominadaparámetro b, se refiere a la probabilidad 
de una respuesta correcta; indica el valor del rasgo en el que cerca del 50% de los 
examinados responderán de manera correcta; tiene la misma métrica que y un rango 
comúnmente empleado está entre -2 y 2. La probabilidad de responder al azar, 
denominado parámetro c  o asíntota inferior más baja, proporciona la probabilidad de que 
un examinado con un bajo nivel de  (por ejemplo -3) responda de manera correcta. 
 
Para estimar el rasgo y los anteriores parámetros se han propuesto diversos modelos, 
tales como modelos logísticos de un parámetro, dos parámetros o tres parámetros o 
modelos de Rasch(70, 77). Estos modelos son utilizados cuando las escalas constan de 
ítems dicotómicos. Para ítems politómicos, en los que hay más de dos categorías 
ordenadas, se han propuesto los siguientes modelos: modelo de respuesta nominal, 
modelo de escala de calificación,modelo de crédito parcial (modelo de Rasch para ítems 
politómicos), modelo de respuesta graduada, modelo de crédito parcial generalizado(77, 
99, 100); todos estos modelos permiten estimar el nivel de rasgo o constructo de los 
examinados, el parámetro de discriminación y umbrales entre las categorías. Estos 
umbrales, también denominados dificultades de paso, indican el nivel del rasgo en el que 
responder en una categoría o la categoría adyacente es igualmente probable(77). 
 
El modelo de crédito parcial fue desarrollado por Masters(77, 99, 101)a partir del modelo 
de Rasch por lo que algunos autores lo consideran como una extensión de este modelo 
para datos con ítems politómicos(102, 103). Originalmente fue propuesto para analizar 
ítems cuya solución implicaba la realización de varios pasos ordenados, por lo que 
resolver algunos de estos pasos permitía obtener una puntaje parcial del puntaje máximo 
posible, por lo que resultó adecuado para ítems con respuestas múltiples(100). Por 
medio de este modelo seespecifica la probabilidad de que una persona responda en una 
categoríaespecífica de un ítem; para esto se tiene en cuenta un parámetro de 
localización para cada límite de categoría (dificultad de paso) mencionado anteriormente. 
La ecuación 2.3 muestra la expresión matemática delmodelo de crédito parcial: 
 





donde Pig es la probabilidad de que un sujeto con un nivel de rasgo θresponda 
positivamente en la categoríag del ítem i; h y g representan la categoría que está siendo 
modelada (h=0,1,…,g,…,m); hay m+1 categorías en el ítem; l= 0,…,g es el número de 
dificultades de paso hasta la categoría en cuestión; b es el parámetro de localización del  
límite de la categoría o dificultad de paso. El numerador contiene sólo las localizaciones 
de las dificultades de paso previas a la categoría g que está siendo modelada y el 
denominador es la suma de todos los posibles numeradores(99).La dificultad de paso se 
interpreta como el punto en el rasgo latente en el que un categoría de respuesta es más 
probablemente seleccionada que la categoría precedente dado que el examinado ha 
superado la anterior(100). 
 
Este modelo, al basarse en el conteo de dificultades de paso, permite obtener un vector 
de probabilidades de respuesta condicionadas a θ, sin hacer referencia al nivel θ de la 
persona que da las respuestas, por lo tanto demostrando separabilidad entre los 
parámetros de ítems y personas que pueden ser estimados independientemente(99). Así 
mismo, el puntaje bruto en la escala es un estadístico suficiente para determinar el nivel 
de rasgo del examinado; es decir, examinados con el mismo puntaje bruto en un grupo 
de ítems ajustados en el modelo de crédito parcial, se estima que tienen posiciones 
equivalentes en el rasgo latente. En este modelo, a diferencia del modelo de escala de 
calificación no se hacen suposiciones acerca de las dificultades relativas de los pasos 
(intersecciones o dificultades de paso) las cuales pueden variar entre ítems (100). 
 
Precisamente por estas características el modelo de crédito parcial resulta útil en la 
validación de escalas. Así,como este es un estudio de validación de una escala que 
consta de ítems con categorías ordenadas (escala tipo likert) se empleó el modelo de 
crédito parcial para determinar la confiabilidad para personas y para ítems, el ajuste de 
los datos al modelo y para hacer un diagnóstico de la escala de medición.Otra razón para 
escoger este modelo consiste en el amplio desarrollo de su aplicabilidad al ser 
implementado en paquetes estadísticos especializados tales como el winsteps®, en el 




separación y confiabilidad para los ítems y para grupos de ítems y estadísticos de ajuste 
de las categorías de respuesta. 
 
La confiabilidad indica que tanto se puede replicar una medición.Una confiabilidad alta 
significa que hay una probabilidad alta de que las estimaciones de personas (o ítems) 
con mediciones altas realmente tienen más altas mediciones que las personas (o ítems) 
con mediciones bajas(104). En el modelo de Rasch se estima esta confiabilidad por 
medio de índices de separación para los ítems y para las personas y por medio de 
índices de confiabilidad.  
 
Los índices de separación de personas son una estimación de la repetición de la 
ubicación de las personas a lo largo del continuo del constructo que se está midiendo 
mediante otros ítems que miden el mismo constructo(105). El índice de separación de 
ítems indica la repetición del orden de los ítems a lo largo del constructo medido si estos 
fueran respondidos por una muestra de personas con habilidad similar a la anterior(102). 
El coeficiente de separación es la razón entre la desviación estándar verdadera y la raíz 
cuadrada del promedio de los errores estándar (RMSE por sus siglas en inglés); el 
cuadrado de la desviación estándar verdadera es igual al cuadrado de la desviación 
estándar de la desviación estimada menos el cuadrado de RMSE(104). Se considera que 
este coeficiente debe ser mayor a 2 tanto en personas como en ítems; valores menores 
en personas indican que el instrumento no es capaz de distinguir en personas con altos y 
bajos niveles del rasgo medido, y valores menores en ítems indican que la muestra de 
participantes no fue lo suficientemente grande (para incluir personas con un amplio rango 
en el constructo o rasgo medido) para confirmar la jerarquía de dificultad de los 
ítems(104, 106). En este estudio se asumió este mínimo valor de 2 para analizar los 
coeficientes de separación. 
 
Los índices de confiabilidad para personas tienen el mismo significado que los 
coeficientes de confiabilidad en la TCT, por lo tanto asumen valores entre 0 y 1(104).  
 
El ajuste de los datos al modelo se analizó por medio de los estadísticos OUTFIT e 
INFIT. En estos análisis se determina qué ítems y personas tienen patrones de respuesta 
que se desvían más de lo esperado en el modelo de Rasch(102), por lo tanto indican 
homogeneidad del constructo y redundancia de ítems(107). Estos estadísticos se 
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calculan a partir de los residuales obtenidos entre respuestas esperadas y observadas; 
se suman a través de todos las personas para obtener el ajuste de un ítem. También se 
inspeccionaron las curvas características de los ítems esperadas por el modelo con las 
obtenidas de los datos para la subescala de bienestar espiritual. 
 
El estadístico OUTFIT (outlier-sensitive fit statistic)se obtiene dividiendo la suma del 
cuadrado de los residuales estandarizados entre el número de sujetos, por lo tanto es 
una medida no ponderada, sensible a valores extremos(99); se basa en el estadístico 2y 
es más sensible a observaciones inesperadas por personas en ítems que son 
relativamente muy fáciles o muy difíciles para ellos(102, 104). Este estadístico puede 
expresarse de dos formas: no estandarizado (MNSQ) o estandarizado (ZSTD). 
 
El MNSQ es el 2dividido por sus grados de libertad. Su valor esperado es 1 pero se 
admiten como aceptables valores que están entre 0.5 y 1.5; valores entre 1.5 y 2 indican 
desajuste en esos ítems para la construcción de la escala pero pueden utilizarse, valores 
mayores a 2 indican desajuste que puede distorsionar la medición y valores menores  a 
0.5 evidencian sobreajuste (redundancia de ítems) que, aunque no altera la medición, 
puede llevar a conclusiones erróneas y a índices elevados de separación(102, 104). El 
ZSTD se obtiene al convertir el estadístico MNSQ en una z normalizada con media 0 y 
varianza 1 mediante la transformación de Wilson-Hiferty(102). Este reporta la 
significación estadística del 2que ocurre por azar, su valor esperado es 0(104), pero se 
consideran aceptables valores entre -1.9 y 1.9; así valores mayores a 2 indican mayor 
variabilidad en los datos que los que predice el modelo de Rasch, por lo tanto indicando 
mal ajuste y valores menores a -2 están sobreajustados e indican menos variabilidad en 
los datos que la predicha por el modelo evidenciando dependencia de los ítems(102). Si 
el MNSQ es aceptable, no es necesario considerar el ZSTD(104). 
 
El estadístico INFIT(inlier pattern sensitive statistic) se obtiene multiplicando los 
residuales cuadrados estandarizados por la varianza observada en las respuestas y 
dividiendo por la suma de la varianza de respuestas a los ítems(99); este indica el ajuste 
interno (ponderado) dado que es sensible al comportamiento inesperado que afecta a 
ítems cuando su dificultad está cerca del nivel del constructo en el examinado(102). Al 




estandarizada (ZSTD).Así, valores grandes de INFIT o de OUTFIT indican falta de ajuste 
mientras que valores bajos indican redundancia de ítems(108). 
 
Para hacer el diagnóstico de la escala de medición se tuvieron en cuenta medidas 
promedio para cada una de las categorías de respuesta con su estadístico de ajuste 
MNSQ (para el OUTFIT y el INFIT). Así mismo se obtuvieron y analizaron las funciones 
de respuesta de las categorías para cada uno de las subescalas de la FACIT-Sp 
completa y para cada uno de los ítems del módulo del bienestar espiritual. Se consideró 
mal ajuste en alguna de las categorías si su MNSQ fue mayor a 1.5 o menor a 0.5, o si 
las medidas promedio para las categorías no incrementaron monotónicamente conforme 
incrementó el rasgo medido(104). Por medio de las funciones de respuesta de las 
categorías de los ítems se determinó si el número de categorías empleado para cada 
ítem fue adecuado o si la medición podría realizarse con menos categorías; para esto se 
tuvo en cuenta una aproximación modal (umbrales de Rasch-Andrich) según la cual, un 
intervalo en el rasgo latente es medido por la categoría más probable en ese 
intervalo(105). 
 
Posteriormente se elaboró un mapa de personas ítems para examinar la distribución de 
la muestra de pacientes a lo largo del constructo bienestar espiritual,si se presentó o no 
un efecto de piso o de techo en este tipo de bienestar en esta muestra de participantes, 
cuáles ítems fueron más sensibles para medir el bienestar espiritual (aquellos más 
probablemente respondidos por examinados con más bajo nivel de bienestar), cuáles 
ítems fueron más específicos para medir el bienestar espiritual (aquellos más 
probablemente respondidos por examinados con un mayor nivel de bienestar), cuáles 
ítems redundaron en la medición del bienestar (aquellos con la misma ubicación en la 
escala)y si los ítems propuestos en la escala abarcaron todo el constructo o se requieren 
más ítems para medir el constructo en esta muestra de pacientes. 
 
Finalmente, para determinar la precisión de la medida se graficaron las funciones de 
información de los ítems y las funciones de información del test; de esta manera se 
determinó qué tanto cada ítem ayudó a determinar cada nivel del rasgo bienestar 
espiritual. 
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Para realizar la validación de acuerdo con el modelo de Rasch se empleó el programa 
Winsteps®. Este programa fue diseñado para hacer análisis de Rasch en escalas con 
ítems dicotómicos y politómicos; en el segundo caso emplea el modelo de crédito parcial 
y permite obtener índices de separación, confiabilidad y estadísticos de ajuste para las 
categorías de respuesta(104), que a la fecha no todos están implementados en los 
paquetes de R eRm(109) y Ltm (110)propuestas para análisis según TRI. Sin embargo, 
el paquete eRm fue empleado para evaluar el supuesto de unidimensionalidad del 
modelo dado que tiene implementado el test de Martin-Löf (111). 
2.6 Consideraciones éticas 
 
La realización del presente trabajo se adecuó y se ciñó a las recomendaciones para la 
investigación biomédica de acuerdo con la Declaración de Helsinki de la Asociación 
Médica Mundial. Adicionalmente, de acuerdo a la resolución 8430 de 1993 del Ministerio 
de la Protección Social de Colombia, esta investigación se consideró como de riesgo 
mínimo pues implicó la aplicación de pruebas psicológicas sin manipular la conducta de 
los participantes y no se aplicó alguna intervención. Por tal razón no se solicitó 
consentimiento informado a los participantes. Tampoco implicó costos directos o 
indirectos a los pacientes. 
 
Este proyecto de investigación fue sometido y aprobado por el Comité de Ética e 
Investigaciones del INC y de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de 
Colombia. En el INC, el proyecto fue apoyado por el sistema de monitoría con el fin de 
garantizar la calidad de los datos y la confidencialidad de los pacientes. Para esto se 
entrenó en buenas prácticas clínicas al equipo de investigación, se revisaron todos los 
datos registrados en los formatos de recolección y se incluyeron los datos de 
identificación de los pacientes en un máster de recolección al que tenía acceso 
solamente el investigador principal y el coordinador operativo del proyecto. El grupo de 
monitoría debía reportar al comité de ética cualquier violación al protocolo o discrepancia 
en la recolección de los datos. No se presentaron violaciones al protocolo y  las 
discrepancias encontradas en la recolección de datos fueron corregidas luego de una 





Los resultados del presente trabajo serán publicados en revistas de índole académica y 
científica, preservando la exactitud de los mismos y haciendo referencia a datos globales 
y no a voluntarios particulares. 
 43 
3. Resultados 
3.1 Descripción de la muestra 
 
Los pacientes respondieron la escala en los servicios de consulta externa o de 
hospitalización del Instituto Nacional de Cancerología ESE. La duración promedio de la 
aplicación de la escala por pacientes fue de 10 minutos. Esta se aplicó a 269 pacientes 
para la realización de análisis de validez de contenido y para el análisis de acuerdo con 
la teoría de respuesta al ítem; a 55 de estos pacientes se realizó una segunda aplicación 
de la escala para evaluar la confiabilidad test retest.Entre 279 pacientes 10 fueron 
excluidos debido a alteraciones sensoriales (hipoacusia). 
 
La aplicación de la escalas a los pacientes se llevó a cabo entre el 14 de Octubre de 
2011 y el 25 de enero de 2012, la búsqueda de datos en las historias clínicas se realizó 
desde el 14 de Octubre de 2011 y finalizó el 15 de marzo de 2012. La revisión de los 
formatos de recolección de datos por parte del sistema de monitoría finalizó el 22 de 
marzo de 2012. El ingreso de datos y la validación de las bases de datos finalizó el 22 de 
Junio de 2012. 
 
Las tablas 3-1 y 3-2 presentan las características sociodemográficas y clínicas de la 
muestra de participantes. Puede observarse una muestra heterogénea desde el punto de 
vista sociodemográfico y clínico. El promedio de edad de la muestra de participantes fue 
55.42 años con una desviación estándar de 15.04 años (rango 19 a 91 años). La mayoría 
de los pacientes fueron mujeres, con escolaridad primaria y secundaria, de afiliación 
religiosa católica y cristiana. En cuanto a variables clínicas la mayoría de las pacientes 
fueron ambulatorias y se encontraban recibiendo o habían recibido algún tipo de 
tratamiento oncológico. Sin embargo,hubo categorías en las variables sociodemográficas 
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poco representadas en esta muestra de pacientes tales como afiliaciones religiosas no 
cristianas, escolaridad técnica o profesional y estratos 5 y 6. 
 
Tabla 3-1: Características sociodemográficas de la muestra de pacientes 
 
Variable Categorías n % 
Género Femenino 170 63.2 
Masculino 99 36.8 
Procedencia Bogotá 152 56.51 
Fuera de Bogotá 117 43.49 
Estrato socioeconómico 1 51 19.1 
2 104 38.95 
3 83 31.09 
4 11 4.12 
5 2 0.75 
6 3 1.12 
Ocupación Hogar 107 39.78 
Cesante 54 20.07 
Jubilado 41 15.24 
Empleado 33 12.27 
Independiente 27 10.04 
Estudiante 6 2.23 
Otra 1 0.37 
Escolaridad Ninguna 17 6.32 
Primaria 106 39.41 
Secundaria 85 31.6 
Técnica 22 8.18 
Profesional 39 14.5 
Afiliación religiosa 
  
Católica 224 83.27 
Cristiana 33 12.27 
Ninguna 5 1.86 
Otra 5 1.86 
No responde 2 0.74 
 
Tabla 3-2: Características clínicas de la muestra de pacientes 
 
 Variable Categorías n % 
Tipo de paciente Ambulatorio 203 75.46 
Hospitalizado 66 24.54 
Tipo de cáncer Otro
1
 88 32.71 
Colon recto 51 18.96 
Cérvix 41 15.24 
Estomago 31 11.52 
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 Variable Categorías n % 
Mama 21 7.81 
Leucemia 12 4.46 
Tiroides 11 4.09 
Próstata 6 2.23 
Piel 5 1.86 
Pulmón 3 1.12 
Tratamiento Cirugía 172 63.94 
Quimioterapia 135 50.19 
Radioterapia 112 41.64 
Control 39 14.5 
Cuidados paliativos 36 13.38 
Estadio 
  
Tempranos 86 31.97 
Localmente avanzado y avanzado 96 35.69 
Sin estadificar 87 32.34 
1
En esta categoría se incluyen cáncer de amígdala, ano, cardias, cerebelo, pene, endometrio, esófago, huesos, hígado, 
lengua, linfoma Hodgkin y no Hodgkin, lóbulo temporal, nasofaringe, nervio olfatorio, ovario, páncreas, riñón, tejido 
conjuntivo, testículo, vesícula biliar, mielomas y tumores neuroendocrinos. 
 
El ítems GS7 de la subescala de bienestar social “Estoy satisfecho con mi vida sexual”; 
este ítem tiene la opción de no ser respondido por los participantes (“Sin importar su nivel 
de actividad sexual, conteste a la siguiente pregunta; si prefiere no contestarla, marque 
esta casilla ☐ y continúe con la siguiente sección”) por lo que en el caso en que los 
participantes decidieron no responderlo se generaron valores perdidos. 96 de 269 
pacientes (35%) decidieron no responder esta pregunta por lo que el puntaje en este ítem 
se obtuvo ponderando el resultado por el número de ítems respondidos.  
 
Los puntajes obtenidos por los participantes en la escala FACIT-Sp completa y por 
subescalasse presentan en la tabla 3-3.También se presentan los puntajes promedio 
obtenidos en la escala DSES. Pueden observarse puntajes promedio inferiores al 
máximo posible y por lo tanto una moderada calidad de vida, bienestar espiritual y 
percepción de experiencias espirituales en esta muestra de pacientes. 
 
Tabla 3-3: Puntajes obtenidos en la escala FACIT-Sp por la muestra de pacientes 
 






Bienestar físico 19.33 (5.84) 4 28 28 
Bienestar social 18.75 (4.58) 0 28 28 
Bienestar emocional 14.10 (3.71) 4 20 24 
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Bienestar funcional 15.78 (5.44) 0 28 28 
Bienestar espiritual 36.14 (5.65) 15 48 48 
Significado 12.44 (2.18) 4 16 16 
Paz 11.20 (2.66) 1 16 16 
Fe 12.49 (2.20) 3 16 16 
Toda la escala 104.12 (18.29) 51 150 156 
DSES 74.81 (9.37) 37 94 94 
 
 
Para la subescala de bienestar espiritual se presenta, en la tabla 3-4, la proporción de 
pacientes que respondió cada una de las opciones de los ítems. Puede observarse que 
lascategoríasmás elegidas por los pacientes fueron “Mucho” y “Muchísimo” comparada 
con categorías menores. Para los ítems 9 y 10, del dominio fe, no fue seleccionada la 
categoría “Nada”. 
 
Tabla 3-4: Porcentajede elección de categorías de los ítems de bienestar espiritual 
 
Ítem Nada Un 
poco 
Algo Mucho Muchísimo 
SP1 Me siento en paz 1.49 5.95 16.36 63.57 12.64 
SP2 Tengo una razón para vivir 0.37 1.12 4.83 62.83 30.86 
SP3 Mi vida ha sido productiva 2.23 2.97 11.15 65.43 18.22 
SP4 Tengo dificultades para conseguir paz 
mental 
57.25 15.99 14.13 11.15 1.49 
SP5 Siento que mi vida tiene sentido 2.23 4.09 7.06 65.8 20.82 
SP6 Soy capaz de encontrar consuelo dentro de 
mí mismo 
4.09 7.06 19.33 60.59 8.92 
SP7 Tengo un sentimiento de armonía interior 2.97 11.15 16.73 59.85 9.29 
SP8 A mi vida le falta sentido y propósito 64.68 12.27 12.27 8.92 1.86 
SP9 Encuentro consuelo en mi fe o mis creencias 
espirituales 
0.00 1.49 7.81 65.06 25.65 
SP10 Encuentro fuerza en mi fe o mis creencias 
espirituales 
0.00 2.6 7.43 63.57 26.39 
SP11 Mi enfermedad ha fortalecido mi fe o mis 
creencias espirituales 
4.09 2.6 6.32 53.16 33.83 
SP12 Pase lo que pase con mi enfermedad, todo 
va a ir bien 
1.12 1.49 4.83 71.00 21.56 
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3.2 Validación según teoría clásica de test 
3.2.1 Confiabilidad por consistencia interna 
 
En la tabla 3-5 se presentan los coeficientes alfa de Cronbach para la escala completa y 
por subescalas. Se encontraron coeficientes mayores a 0.80 solo en la escala completa y 
en las subescalas de bienestar físico, funcional y bienestar espiritual que dan cuenta de 
una buena consistencia interna para estas subescalas. Los coeficientes más bajosse 
obtuvieron en los dominios de bienestar espiritual conformados solo por cuatro ítems 
cada uno.Al retirar los ítems 4 (“Tengo dificultades para conseguir paz mental”) y 8 (“A mi 
vida le falta sentido y propósito”), para calcular la consistencia interna del módulo de 
bienestar espiritual, se observó un cambio mínimo en el coeficiente alfa de 0.8019 a 
0.8080 y a 0.8093 respectivamente. Al retirar los demás ítems el coeficiente alfa 
disminuyó presentando valores menores a 0.80. 
 
Tabla 3-5: Valores de consistencia interna para la escala FACIT-Sp 
 
Dominio Alfa de Cronbach 
Toda la escala 0.8985 
Bienestar físico 0.80 
Bienestar social 0.73 
Bienestar emocional 0.70 
Bienestar funcional 0.81 




Bienestar espiritual (Modelo de dos factores) 0.8019 
Significado / Paz 0.75 
Fe 0.76 
3.2.2 Confiabilidad test retest 
 
55 pacientes fueron evaluados en dos momentos para calcular la confiabilidad test retest. 
La mediana de tiempo transcurrido entre las dos aplicaciones de la escala fue 6 días, con 
un mínimo de 4 días y un máximo de 8 días (media=5.83, desviación=1.30). Durante este 
tiempo ninguno de los pacientes asistió a algún tipo de intervención orientada hacia el 
48 Validación FACIT-Sp 
 
fomento de la espiritualidad; solamente continuaron, en el caso de manifestar la 
pertenencia a una afiliación religiosa, con sus prácticas religiosas normales. En relación 
con su tratamiento oncológico un paciente asistió a un ciclo de quimioterapia entre las 
dos aplicaciones de la escala y dos pacientes asistieron a ciclos de radioterapia entre las 
dos aplicaciones de la escala. 
 
En la tabla 3-6 se presentan los puntajes obtenidos por los pacientes en las dos 
aplicaciones de la escala junto con los coeficientes de correlación y concordancia de 
Lin.Se presentan así mismo el intervalo de confianza al 95% para el coeficiente de Lin, 
los límites de Bland y Altman y la diferencia estimada en los puntajes entre las dos 
aplicaciones de la escala. 
 
Todos los coeficientes fueron estadísticamente significativos y por lo tanto diferentes de 
0, indicando estabilidad en las mediciones de bienestar espiritual entre los dos momentos 
de aplicación de la escala FACIT-Sp. Esto se confirma con las pequeñas diferencias 
observadas entre los puntajes promedio en los dos momentos de aplicación. Al igual que 
en los coeficientes de consistencia interna se observaron menores coeficientes de Lin 
cuando se consideraron dominios con un menor número de  ítems (12 para el módulo de 
bienestar espiritual y 4 para cada uno de sus dominios).  
 














Toda la escala 102.47 
(18.36) 
102.26 
(17.93) 0.745 0.000 
0.62 a 
0.86 






(4.99) 0.586 0.000 
0.41 a 
0.76 




(1.76) 0.386 0.001 
0.16 a 
0.60 




(2.66) 0.49 0.000 
0.29 a 
0.68 




(1.96) 0.328 0.006 
0.09 a 
0.56 
-4.86 a 4.25 -0.304 




A toda la muestra de participantes (n=269) se aplicó la escala FACIT-Sp y la escala 
DSES. Como no se observó normalidad en la distribución de los puntajes obtenidos por 
los pacientes en las escalas, de acuerdo con la prueba de Shapiro-Wilk, se calculó esta 
validez por medio de correlaciones por rangos de Spearman. Se correlacionó el puntaje 
obtenido en la escala DSES con los puntajes obtenidos en la escala FACIT-Sp o en cada 
uno de sus subescalas. Estos resultados se presentan en la tabla 3-7. Aunque todas las 
correlaciones fueron estadísticamente diferentes de cero, los coeficientes obtenidos 
fueron bajos (<0.5) presentándose las mayores correlaciones entre la escala DSES y la 
subescala de bienestar espiritual y el dominio fe dentro de esta subescala. 
 
Tabla 3-7: Correlaciones de Spearman entre la escala FACIT-Sp y la escala DSES 
 
Escala Correlación 
Toda la escala 0.3438 
Bienestar físico 0.1731 
Bienestar social 0.1376 
Bienestar emocional 0.1282 
Bienestar funcional 0.3292 
Bienestar espiritual 0.4146 




3.2.4 Validez de contenido 
 
En el AFE de la subescala de bienestar espiritual se encontró una matriz factorizable; el 
resultado del test de esfericidad de Bartlett fueχ266=1098.614, p=0.000 y el del KMO fue 
0.806. En la solución de dos factores, el primer factor explicó 56% de la varianza y el 
segundo factor explicó 44% de la varianza; los índices de ajuste de los datos al 
modelofueron RMSR=0.04 y RMSEA=0.096. En la solución de tres factores, el primer 
factor explicó el 38% de la varianza, el segundo explicó el 34% y el tercer factor explicó el 
27%; los índices de ajuste fueron: RMSR=0.02 y RMSEA=0.036. Estas dos soluciones se 
muestran en la tabla 3-8. En las dos soluciones puede observarse la estructura de dos 
factores encontrada en el estudio de desarrollo y validación de la 
escala(21)(significado/paz y fe) y la de tres factores encontrada por Canada y cols., 2008 
(110) (significado, paz y fe), excepto por la ubicación del ítem SP8 del dominio significado 
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en el dominio paz. Aunque las dos estructuras parecen plausibles tiene un mejor ajuste la 
estructura de tres factores. 
 
Tabla 3-8 Análisis factorial exploratorio de la subescala de espiritualidad 
 
Ítem Estructura de dos 
factores 
Estructura de tres factores 
Significado/
paz 
 Fe Significado Paz Fe 
SP1 Me siento en paz 0.59 0.06 0.15 0.57 0.04 
SP2 Tengo una razón para 
vivir 
0.37 0.19 0.06 -0.13 0.76 
SP3 Mi vida ha sido 
productiva 
0.54 0.03 0.05 0.36 0.25 
SP4 Tengo dificultades para 
conseguir paz mental 
-0.44 0.12 0.01 -0.56 0.27 
SP5 Siento que mi vida tiene 
sentido 
0.65 0.08 -0.02 0.20 0.71 
SP6 Soy capaz de encontrar 
consuelo dentro de mí 
mismo 
0.64 0.00 0.03 0.46 0.27 
SP7 Tengo un sentimiento de 
armonía interior 
0.70 -0.07 0.01 0.66 0.11 
SP8 A mi vida le falta sentido 
y propósito 
-0.42 0.13 0.03 -0.52 0.15 
SP9 Encuentro consuelo en 
mi fe o mis creencias 
espirituales 
0.0 0.89 0.89 0.01 0.01 
SP10 Encuentro fuerza en mi fe 
o mis creencias 
espirituales 
-0.01 0.91 0.98 -0.01 -0.03 
SP11 Mi enfermedad ha 
fortalecido mi fe o mis 
creencias espirituales 
0.17 0.46 0.43 0.08 0.15 
SP12 Pase lo que pase con mi 
enfermedad, todo va a ir 
bien 
0.31 0.29 0.27 0.15 0.24 
Los ítems SP1, SP4, SP6, SP7 corresponden al dominio paz, los ítems SP2, SP3, SP5, SP8 al dominio significado y los 
ítems SP9 a SP12 al dominio fe. Las celdas resaltadas en negrilla indican el factor en el que fue ubicado el ítem. 
 
Antes de la realización del AFC se realizó una imputación de los valores perdidos del 
ítem GS7 a partir de una regresión multinomial, apropiada para variables categóricas con 
más de dos factores ordenados; se utilizó el paquete mice del programa estadístico R 
(57)para hacer esta imputación. Los estadísticos de ajuste del modelo 1 sin imputar los 
valores perdidos en esta variable (modelo basado en 173 casos) y los del modelo 1 con 
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la imputación (modelo basado en los 269 casos) fueron similares, como puede 
observarse en la tabla 3-9. 
 
Las figuras 3-1, 3-2 y 3-3representan los modelos consideradosen el AFC, por medio de 
ecuaciones estructurales con sus respectivos coeficientes de varianza y covarianza 
estandarizados. El modelo presentado en la figura 3-1 muestra la escala FACIT-Sp 
completa por lo que las variables latentes corresponden a cada tipo de bienestar (físico, 
social, emocional, funcional y espiritual). El modelo de la figura 3-2 representa el módulo 
de bienestar espiritual con los factores encontrados en su primer estudio de validación: 
significado/paz y fe. En el modelo mostrado en la figura 3-3 significado y paz fueron 
considerados como dos dominios diferentes. 
 
En estas figuras pueden observarse también los coeficientes de correlación entre las 
distintas subescalas de la FACIT-Sp. Todas las subescalas correlacionaron con la 
subescala de bienestar espiritual, aunque de manera moderada, mostrando una relación 
entre calidad de vida y espiritualidad y que la subescala de bienestar espiritual mide un 
constructo diferente; la mayor correlación de la subescala bienestar espiritual se encontró 
con la subescala de funcionalidad (0.71) y la menor con la subescala de bienestar social 
(0.40); las correlaciones con la escalas de bienestar emocional y físico fueron negativas 
(-0.52 y -0.44 respectivamente). 
 
En los anexos B, C y D se presentan los errores estándar junto con los valores de 
significación de los coeficientes de senda o correlaciones entre cada subescala (variables 
latentes) y sus ítems (variables observadas) así como lascovarianzas estandarizadas 
(correlaciones) entre las subescalas; estos valores fueron computados con el estadístico 
de Wald por medio del cual se prueba la hipótesis nula de un valor del coeficiente igual a 
cero, caso en el cual la senda establecida no debería considerarse en el modelo.Todos 
los coeficientes estimados fueron estadísticamente diferentes de cero en los tres 
modelos analizados (ver anexos B, C y D). 
 
En los tres modelos se observaron correlaciones negativas entre los ítems SP4 y SP8 y 
la variable latente bienestar espiritual; esto ocurrió porque estos ítems tuvieron una 
calificación inversa (mayor nivel en el constructo fue medido por categorías menores). 
Las correlaciones entre bienestar espiritual y estos dos ítems fueron las más bajas para 
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los ítems que midieron este constructo.Las correlaciones entre los dominios significado y 
paz fueron mayores que entre estos dominios y fe. 
 
La tabla 3-9 recoge los índices de ajuste para cada uno de estos modelos. El anexo 5 
muestra la rutina de comandos en la librería Lavaan de R para construir y determinar el 
ajuste de estos modelos. 
 
Aunque su valor se aproximó, los estadísticos 2, 2 /gl y RMSEA estuvieron por encima 
del punto de corte sugerido (3 en la razón 2 /gl y 0.05 para el RMSEA). Sin embargo, en 
los índices CFI y TLI se observó un valor alto(>0.95) solo en los modelosde la subescala 
de bienestar espiritual indicando un buen ajuste de los datos observados alos modelos 
estimados. Así mismo, fue mejor el ajuste del modelo en el que consideraron tres 
dominios para el bienestar espiritual: significado, paz y fe. En este último caso mejoraron 
las correlaciones entre los ítems y los dominios. No puede concluirse un buen ajuste del 
modelo en el que se incluyó toda la escala. 
 
Estos resultados apoyan una estructura de cinco factores para la escala FACIT-Sp 
completa (bienestar físico, social/familiar, emocional, funcional y espiritual) y para una 















































































































































Figura 3-2: Modelo de análisis factorial confirmatorio para el módulo bienestar 
espiritual considerando significado y paz como un solo dominio 
 
Tabla 3-9: Índices de ajuste obtenidos en el análisis factorial confirmatorio 
 
Modelo 2  gl Valor p 2 /gl CFI TLI RMSEA 




2822.465 692 0.000 4.07 0.932 0.927 0.107 (0.103-
0.111) 
















212.847 51 0.000 4.17 0.987 0.983 0.109 (0.094-
0.124) 
1
Modelo imputando los valores del ítem GS7. 
2
Modelo sin imputar los valores del ítem GS7. 
3
Se consideran dos dominios: significado/paz y fe. 
4














































Figura 3-3: Modelo de análisis factorial confirmatorio para el módulo bienestar 
espiritual considerando significado y paz como dominios distintos 
3.3 Validación según teoría de respuesta al ítem 
 
Se empleó el modelo de crédito parcial para analizar la escalaFACIT-Sp completa y la 
subescalade bienestar espiritual de acuerdo con la TRI. La tabla 3-10 muestra el ajuste 
de cada uno de estos modelos para personas y para ítems junto con los índices de 
separación y de confiabilidad.La validación del supuesto de unidimensionalidad se 
presenta en el anexo H. 
 
Se observó un buen ajuste en los dos modelos tanto en personas como en ítems: MNSQ 
se aproximó a 1y ZSTD se aproximó a 0 tanto para personas como para ítems en 
OUTFIT e INFIT. Los índices de confiabilidad fueron mejores para los ítems (>0.96) que 
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ítems (>2) pero no para las personas (<2); estos resultados indican que la muestra de 
pacientes no fue lo suficientemente amplia para representar valores bajos y altos del 
rasgo medido (bienestar espiritual) aunque el instrumento mostró buenas propiedades 
para discriminar entre estos niveles.  
 
Tabla 3-10: Ajuste global del modelo considerado en el análisis según TRI 
 
Parámetros Infit Outfit Separación Confiabilidad 




-0.2 (1.6) 1.03 
(0.71) 
-0.1 (1.6) 1.23 0.60 
Ítems 1.00 
(0.13) 
-0.1 (1.4) 1.03 
(0.19) 
0.2 (1.6) 6.08 0.97 
Módulo de espiritualidad 
Personas 0.98 
(0.57) 
0.0 (1.1) 0.99 
(0.67) 
0.0 (1.0) 1.08 0.54 
Ítems 1.00 
(0.18) 
-0.1 (1.6) 0.99 
(0.20) 
-0.1 (0.5) 4.76 0.96 
Se presenta la media y la desviación estándar para cada estadístico. 
 
En la tabla 3-11, la cual presenta los índices de confiabilidad y separación de personas e 
ítems para cada una de las subescalas de la FACIT-Sp, también puede observarse un 
mejor ajuste para los ítems que para las personas. En esta tabla se reportan límites 
inferiores (Real) y superiores (Modelo) entre los que se encuentra el valor verdadero de 
los índices (112). A pesar de los bajos índices de confiabilidad para personas, los 
mayores valores obtenidos (>0.50) se presentaron en la subescala de bienestar 
espiritual. 
 
Tabla 3-11: Índices de confiabilidad y separación por subescalas 
 









Real Modelo Real Modelo Real Modelo Real Modelo 
Bienestar físico 0.32 0.39 0.69 0.80 0.98 0.98 6.71 6.79 
Bienestar social 0.32 0.39 0.69 0.80 0.98 0.98 6.71 6.79 
Bienestar emocional 0.29 0.36 0.63 0.76 0.98 0.98 6.90 6.97 
Bienestar funcional 0.32 0.39 0.69 0.80 0.98 0.98 6.71 6.79 
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Real Modelo Real Modelo Real Modelo Real Modelo 
Bienestar espiritual 0.54 0.59 1.08 1.19 0.96 0.96 4.76 4.91 
Significado paz 0.38 0.44 0.78 0.88 0.97 0.97 5.75 5.85 
Fe
1
 0.05 0.14 0.23 0.40 0.97 0.97 5.53 5.70 
1
Los mismos resultados se obtienen para significado y paz considerados como dominios diferentes. 
 
En la tabla 3-12 se muestran los resultados de los estadísticos INFIT y OUTFIT para 
cada uno de los ítems de la escala. En la subescala de bienestar físico se observó mal 
ajuste, de acuerdo con los estadísticos INFIT y OUTFIT estandarizados, en los ítems 
GP2 “Tengo náuseas” y GP3 “debido a mi estado físico tengo dificultades para atender 
las necesidades de mis familia”. En bienestar espiritual se encontró mal ajuste en el ítem 
SP4 “Tengo dificultades para conseguir paz mental” de acuerdo con todos los 
estadísticos. No se observó sobreajuste y por lo tanto redundancia de ítems en las 
demás subescalas de la FACIT-Sp. Estos resultados se apoyan con la revisión de las 
curvas características del ítem esperadas según el modelo versus observadas a partir de 
los datos para la subescala de bienestar espiritual (ver anexo F).  
 










GP1 Me falta energía 0.55 -7 0.55 -6.7 
GP2 Tengo náuseas 1.37 3.6 1.4 3.8 
GP3 Debido a mi estado físico tengo dificultades para atender 
las necesidades de mi familia 1.46 3.6 1.46 3.6 
GP4 Tengo dolor 0.96 -0.3 0.99 0 
GP5 Me molestan los efectos secundarios del tratamiento 0.96 -0.4 0.98 -0.2 
GP6 Me siento enfermo 1.18 1.1 1.25 1.4 
GP7 Necesito estar acostado(a) 1.34 2.4 1.17 1.2 
GS1 Me siento cercano(a) a mis amistades 0.93 -0.6 1 0.1 
GS2 Recibo apoyo emocional por parte de mi familia 0.91 -1.1 0.9 -1.1 
GS3 Recibo apoyo por parte de mis padres 0.86 -1.2 0.85 -1.3 
GS4 Mi familia ha aceptado mi enfermedad 0.82 -2.2 0.81 -2.2 
GS5 Estoy satisfecho(a) con la manera en que se comunica mi 
familia acerca de mi enfermedad 1.06 0.6 1.13 1 
GS6 Me siento cercano(a) a mi pareja (o a la persona que es 
mi principal fuente de apoyo) 0.81 -2.4 0.77 -2.6 
GS7 Estoy satisfecho con mi vida sexual 0.72 -2.8 0.73 -2.6 










GE1 Me siento triste 0.71 -4 0.71 -3.5 
GE2 Estoy satisfecho(a) de cómo me estoy enfrentando a mi 
enfermedad 0.97 -0.2 0.97 -0.2 
GE3 Estoy perdiendo las esperanzas en la lucha contra mi 
enfermedad 0.95 -0.6 1.04 0.4 
GE4 Me siento nervioso(a) 1.09 0.7 1.31 1.8 
GE5 Me preocupa morir 1.1 0.9 1.29 2.1 
GE6 Me preocupa que mi enfermedad empeore 0.87 -0.5 0.79 -0.9 
GF1 Puedo trabajar (incluya trabajo en el hogar) 1.27 1.5 1.36 2 
GF2 Mi trabajo me satisface (incluya trabajo en el hogar) 0.94 -0.3 0.96 -0.2 
GF3 Puedo disfrutar de la vida 1.04 0.4 1.19 1.3 
GF4 He aceptado mi enfermedad 0.77 -1.3 0.71 -1.5 
GF5 Duermo bien 0.96 -0.2 1.06 0.4 
GF6 Disfruto con mis pasatiempos de siempre 0.88 -0.6 0.75 -1.2 
GF7 Estoy satisfecho(a) con mi calidad de vida actual 1.07 0.5 1.09 0.6 
SP1 Me siento en paz 1.16 1.1 1.24 1.4 
SP2 Tengo una razón para vivir 1.39 3.2 1.49 3.5 
SP3 Mi vida ha sido productiva 1.33 2.9 1.34 2.7 
SP4 Tengo dificultades para conseguir paz mental 1.58 6.3 1.66 6.4 
SP5 Siento que mi vida tiene sentido 0.86 -1.2 0.92 -0.5 
SP6 Soy capaz de encontrar consuelo dentro de mí mismo 0.92 -1 0.98 -0.2 
SP7 Tengo un sentimiento de armonía interior 0.85 -1 0.95 -0.2 
SP8 A mi vida le falta sentido y propósito 0.86 -1.3 0.94 -0.4 
SP9 Encuentro consuelo en mi fe o mis creencias espirituales 1.16 0.8 1.03 0.2 
SP10 Encuentro fuerza en mi fe o mis creencias espirituales 1.05 0.4 0.93 -0.3 
SP11 Mi enfermedad ha fortalecido mi fe o mis creencias 
espirituales 0.72 -2.3 0.71 -2.1 
SP12 Pase lo que pase con mi enfermedad, todo va a ir bien 0.84 -1.9 0.79 -2.1 
 
Las medidas promedio junto con los estadísticos MNSQ INFIT y OUTFIT utilizados para 
hacer un diagnóstico a la escala de medición (categorías de la escala tipo likert) se 
presentan en la tabla 3-13. Las medidas promedio incrementaron monotónicamente a 
través de las categorías en todas las subescalas y todos los valores MNSQ infit y outfit 
fueron cercanos a 1. Estos resultados muestran que los pacientes con más nivel en el 
constructo medido tienden a escoger categorías más altas cuando responden los ítems 
de esta escala. 
 




Categoría Medida promedio Infit MNSQ Outfit MNSQ 
Bienestar físico 
0. Nada -0.92 0.94 0.97 
1. Un poco -0.47 1.16 1.10 
2. Algo  -0.31 0.92 0.81 
3. Mucho -0.19 1.10 1.15 
4. Muchísimo -0.04 1.13 1.19 
Bienestar social 
0. Nada -0.77 0.87 0.91 
1. Un poco -0.66 0.67 0.65 
2. Algo  -0.43 0.75 0.70 
3. Mucho -0.30 0.83 0.80 
4. Muchísimo -0.19 1.00 1.04 
Bienestar emocional 
0. Nada -0.92 0.96 1.19 
1. Un poco -0.62 1.03 1.06 
2. Algo  -0.42 0.91 0.85 
3. Mucho 0.06 0.81 0.82 
4. Muchísimo 0.36 1.06 1.03 
Bienestar funcional 
0. Nada 0.15 1.02 1.21 
1. Un poco 0.24 1.01 1.11 
2. Algo  0.32 0.95 0.96 
3. Mucho 0.53 0.90 0.91 
4. Muchísimo 0.72 1.01 0.99 
Bienestar espiritual 
0. Nada -0.84 1.21 1.34 
1. Un poco -0.63 0.76 0.74 
2. Algo  -0.32 1.13 1.07 
3. Mucho 0.06 0.86 0.84 
4. Muchísimo 0.18 1.24 1.18 
 
La figura 3-4 muestra las funciones de información de las categorías delos ítemspara 
cada una de las subescalas de la FACIT-Sp. Las categorías más probables que 
definieron los intervalos en el constructo medido en cada una de las subescalas, fueron 
“Nada”, “Mucho” y “Muchísimo”, lo cual muestra que los pacientes no emplean todas las 
opciones de la escala tipo likert cuando responden los ítems y que, por lo tanto, son 
suficientes estas tres opciones para medir el rasgo en esta población. 
 
En la subescala de bienestar espiritual las funciones de información de las categorías de 
los ítems mostraron un patrón similar(ver figura 3-5); sin embargo, en 7 de los ítems 
cuatro categorías aparecieron como más probables para la medición del constructo, en 3 
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ítems se observaron tres categorías y sólo en 2 aparecieron 5 categorías. Por esta razón, 
para esta subescala una estructura de cuatro opciones, en la que se presenten los 
extremos (ausencia de constructo y máximo constructo) junto con dos niveles 
intermedios, parece ser la más adecuada en la escala de calificación tipo likert. La opción 






































































































































































Figura 3-4: Funciones de información de las categorías de los ítems por subescalas 
de la FACIT-Sp 
 
 
SP1. Me siento en paz 
 
 
SP2. Tengo un razón para vivir 
 
SP3. Mi vida ha sido productiva 
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SP5. Siento que mi vida tiene sentido 
 
 
SP6. Soy capaz de encontrar consuelo dentro de 
mí mismo(a) 
 
SP7. Tengo un sentimiento de armonía interior 
 
 
SP8. A mi vida le falta sentido y propósito 
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SP12. Pase lo que pase con mi enfermedad, todo 
va a ir bien 
 
 
Figura 3-5: Funciones de información de las categorías de los ítems para cada uno de 
los ítems de la subescala de bienestar espiritual 
 
La figura 3-6, mapa de personas ítems, representa la distribución de personas y de ítems 
a lo largo del constructo medido para la escala completa y la figura 3-7 muestra el mapa 
de personas ítems para el módulo de bienestar espiritual. 
 
Cuando se consideró la escala completa en el mapa de personas e ítems el rango del 
constructo fue bastante estrecho (entre -2 y 2 logits), sugiriendo que la muestra de 
pacientes estuvo conformada por personas con un nivel similar del constructo medido. La 
media de las personas estuvo por debajo de la media de los ítems mostrando que el nivel 
de constructo medido en esta muestra de pacientes es menor que el observado en una 
muestra aleatoria de pacientes. La ubicación de la media de personas cerca de 0 logits 
sugiere un nivel promedio en el atributo que es capaz de medir la escala en esta 
población.  
 
Considerando la escala completa los ítems más sensibles para evaluar constructo 
calidad de vida y bienestar espiritual son los ítems GF1 (“Puedo trabajar”) y GF5 
(“Duermo bien”) de la subescala de bienestar funcional, mientras que los ítems más 
específicos son dos ítems de la subescala de bienestar espiritual, el SP9 (“Encuentro 
consuelo en mi fe o creencias espirituales”) y SP10 (“Encuentro fuerza en mi fe o 
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(dominio fe) tienen una mayor probabilidad de ser respondidos por examinados con un 
mayor nivel del constructo. Como esta figura está mezclando ítems que miden calidad de 
vida con ítems que miden bienestar espiritual, puede considerarse que estos ítems tienen 
grados de dificultad similares. 
 
 
MEASURE    Person - MAP - Item 
<more>|<rare> 
    2                + 
                     | 
                     | 
                     | 
                     | 
                     | 
                  .  | 
                     | 
                     |T 
                     |  SP9 
    1             .  +  SP10 
                  .  |  GP6    GP7 
                     | 
                     | 
                  .  |S GE3    SP11 
                  # T|  GE1    GE2    SP12 
                 ##  |  GS5    SP5 
                .##  |  GS1    GS2    GS3    GS4    GS6    SP6 
               ####  |  GP5    GS7 
             .##### S|  SP3 
    0     .########  +M GP1    GP4 
          .########  |  SP4 
         ##########  | 
             ###### M|  GE4    GF2    GP2    GP3 
        .##########  |  SP1 
            .######  |  GE5    GF3    GF4    SP7 
       .########### S|S GF6    SP2 
              #####  |  SP8 
               .###  |  GF7 
                 .#  |  GE6 
   -1            .# T+  GF5 
                  .  | 
                     |T GF1 
                     | 
                     | 
                     | 
                     | 
                     | 
                     | 
                     | 
   -2                + 
<less>|<frequent> 
" EACH ""#"" IS 3. EACH ""."" IS 1 TO 2" 
 
 




El mapa de personas ítems para la subescala de bienestar espiritual presentó un rango 
más amplio, entre -3 y 1 logits, para las personas, pero un rango más estrecho, entre -0.8 
y 1 logits para los ítems, mostrando que los ítems de la escala miden un rango de 
bienestar espiritual más estrecho y más alto que el presentado en esta muestra de 
pacientes. La media de personas fue menor que la media de ítems (0.7 logits) mostrando 
que el nivel de constructo medido en esta muestra de pacientes, aunque está en un valor 
promedio, fue menor al que se obtendría aplicando la escala a una muestra aleatoria de 
pacientes. 
 
MEASURE    Person - MAP - Item 
<more>|<rare> 
    1             .  + 
                     |T 
                  # T|  SP6 
                  .  | 
                 .#  | 
                 .#  |S SP7 
                  #  | 
                 .#  |  SP1 
              #####  |  SP12 
             ######  | 
    0            ## S+M SP10   SP5    SP8 
          #########  |  SP11   SP4 
            #######  |  SP9 
               ####  | 
         .#########  | 
           .#######  |S 
            .######  | 
         ########## M| 
            #######  |  SP2 
             ######  |T SP3 
   -1        .#####  + 
                ###  | 
              #####  | 
                ###  | 
               .###  | 
                    S| 
         .#########  | 
                 ##  | 
                     | 
                 .#  | 
   -2           ###  + 
                  .  | 
                  #  | 
                .## T| 
                     | 
                     | 
                 .#  | 
                 ##  | 
                     | 
                  .  | 
   -3          ####  + 
<less>|<frequent> 
"EACH ""#"" IS 2. EACH ""."" IS 1." 
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Figura 3-7:  Mapa de personas ítems obtenido para el módulo de bienestar espiritual 
de la escala FACIT-Sp 
 
Pocos pacientes mostraron un nivel alto de bienestar espiritual mientras que muchos 
pacientes mostraron bajos niveles de bienestar; no se observó una muestra de ítems en 
el mapa para la medición de estos bajos niveles. Los ítems más específicospara la 
medición de bienestar espiritual y que por lo tanto pueden ser respondidos en las 
categorías más altas por pacientes con más altos niveles del constructo son los ítems 
SP6 (“Soy capaz de encontrar consuelo dentro de mí mismo”) y SP7 (“Tengo un 
sentimiento de armonía interior”), del dominio paz. Los ítems más sensibles fueron el 
SP2 (“Tengo una razón para vivir”) y SP3 (“Mi vida ha sido productiva”) del dominio 
significado.  
 
Los ítems SP5 (“Siento que mi vida tiene sentido”) y SP8 (“A mi vida le falta sentido y 
propósito”) son ítems redundantes, miden el mismo rasgo con un parafraseo diferente; 
esto se observa en la misma posición que ocupan en el mapa de personas e ítems a 
pesar de presentar estadísticos de ajuste en los rangos esperados. Se observó además, 
un vacío de ítems en la escala para la medición del bienestar espiritual entre los dominios 
significado (SP2 y SP3) y fe (SP9 y SP11) y para la medición de niveles más bajos del 
constructo, como los observados en esta población. 
 
En relación con la precisión de las medidas, las figuras 3-8 y 3-9 presentan las funciones 
de información para cada una de las subescalas, la escala completa y cada uno de los 
ítems de la subescala de bienestar espiritual. Puede observarse que la mayor precisión 
de los ítems de cada una de las subescalas se obtiene en niveles intermedios del rasgo 
(entre -1 y 1 logits) y que esto es común en todas las subescalas; sin embargo en las 
subescalas de bienestar emocional y funcional los ítems muestran una mayor precisión 
cuando miden niveles intermedios a altos del rasgo. Al combinar todas las subescalas y 
por lo tanto todos los ítems, puede observarse que la precisión de la medición mejora y 
que esta abarca un amplio rango que contiene niveles altos y bajos del rasgo, aunque 
















Toda la escala 
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Las funciones de información para cada uno de los ítems de la subescala de bienestar 
espiritual también muestran una mayor precisión de la medición en niveles intermedios 
del constructo; sin embargo, los ítems 4, 5, 6 y 12 tienen una mejor precisión en la 
medición de niveles altos de bienestar espiritual. Estos ítems fueron ubicados entre 0 y 2 
desviaciones estándar en el mapa de personas-ítems. 
 
SP1. Me siento en paz 
 
 
SP2. Tengo un razón para vivir 
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SP6. Soy capaz de encontrar consuelo dentro de 
mí mismo(a) 
 
SP7. Tengo un sentimiento de armonía interior 
 
 
SP8. A mi vida le falta sentido y propósito 
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SP12. Pase lo que pase con mi enfermedad, todo 
va a ir bien 
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4. Conclusiones y discusión 
Dada la importancia que ha ganado el cuidado integral de los pacientes con 
enfermedades terminales resulta necesario determinar la eficacia de intervenciones 
encaminadas a mejorar aspectos de este tipo de cuidado, tales como el bienestar 
emocional, social, funcional y espiritual, cuya medición objetiva requiere de instrumentos 
válidos y confiables. Por esta razón en este estudio se propuso validar la escala FACIT-
Sp para la medición de bienestar espiritual en pacientes colombianos con diagnóstico de 
cáncer.  
 
Con la realización del estudio en un centro de referencia para el cáncer en Colombia se 
pretendió garantizar una muestra heterogénea de pacientes desde el punto de vista 
clínico y sociodemográfico que permitiera medir el constructo espiritualidad a través de 
un amplio espectro de pacientes representativo del país. Esto se logró con las variables 
clínicas (tipo de cáncer, estadio y tratamientos) pero no con las variables 
sociodemográficas con mayor representación de estratos socioeconómicos bajos, 
mujeres y escolaridad intermedia. Aunque en el estudio de Peterman y cols., 2002 (21)se 
observaron diferencias en los puntajes en espiritualidad entre grupos definidos por 
variables sociodemográficas, no se afectan los resultados de esta validación dado que, 
de acuerdo con los análisis de la TRI, el constructo bienestar espiritual tuvo un amplio 
rango de valores y el modelo utilizado permite hacer una separación de personas e ítems 
(104). Sin embargo, se sugiere hacer un análisis de funcionamiento diferencial de los 
ítems por estas variables, antes la aplicación de la escala en estudios de investigación.  
 
Aunque el muestreo se hizo por conveniencia, conforme asistieron los pacientes a las 
consultas, esto no afectó el estudio pues el empleo de la TRI permite garantizar la 
invarianza de los parámetros de los ítems a través de diversas poblaciones, por lo que 
teóricamente no se requirió que la muestra fuera aleatoria (77). 
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La consistencia interna, evaluada en la escala completa (escala general junto con la 
subescala de bienestar espiritual) como en la subescala de bienestar espiritual sola fue 
apropiada. Estos valores del alfa son similares a los reportados por Lazenby y cols., 2011 
en el estudio de validación para población de lengua árabe y orientación religiosa 
musulmana (53)(coeficientes entre 0.72 y 0.83) o de Noguchi y cols., 2006 en la 
validación de la escala para población japonesa (58, 113)(coeficientes entre 0.80 y 0.91). 
Si bien el coeficiente alfa se ve afectado por número de ítems del instrumento(68), el 
valor obtenido para bienestar espiritual, con sólo 12 ítems, no fue sustancialmente menor 
al de la escala total, con 39 ítems, lo cual sugiere buena consistencia interna de esta 
subescala. Sin embargo, debe tenerse precaución al interpretar en forma individual los 
resultados por los dominios de significado, paz y fe, los cuales,al consistir en cuatro ítems 
cada uno, arrojaron menores coeficientes.De hecho estos valores, por subescalas, fueron 
menores a los reportados en otros estudios los cuales tienen valores superiores a 0.80 
(21)mientrasque en este estudio se obtuvieron valores entre 0.53 y 0.76. 
 
A pesar de obtener puntajes promedio similares en las dos aplicaciones de la subescala 
de bienestar espiritual para determinar la confiabilidad test retest, su correlación fue 
moderada y menor a la encontrada para la escala completa. Este resultado no puede 
explicarse por la presencia de alguna intervención entre las aplicaciones que haya 
modificado el constructo,dado que ningún paciente asistía a terapias encaminadas a 
fomentar el bienestar espiritual y sólo tres de ellos asistieron a recibir tratamiento 
oncológico. Los estudios de validación de la escala FACIT-Sp (27, 53, 57, 58, 113, 
114)no reportan este tipo de confiabilidad para comparar los valores obtenidos. Tampoco 
encontramos estudios en los que se examine la estabilidad del constructo espiritualidad a 
través del tiempo. Asumiendo que el bienestar espiritual permanece estable dentro de un 
tiempo como el empleado en este estudio, el valor moderado del coeficiente de Lin, junto 
con promedios similares entre aplicaciones,nos lleva a concluir que la escala permite 
hacer mediciones confiables en el tiempo. Sin embargo, resulta necesario evaluar la 
estabilidad del constructo para lo cual sugerimos comparar distintos tiempos entre las 
aplicaciones de la escala. 
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La correlación no muy alta entre las escalas FACIT-Sp y DSES, que da cuenta de la 
validez de criterio convergente, puede explicarse porque la primera fue propuesta para 
medir el constructo espiritualidad y no el constructo religión, mientras la segunda fue 
construida para reflejar traslape entre los dos constructos(90). La mayor correlación entre 
la DSES y la FACIT-Sp se presentó en el dominio fe. Este hallazgo se explica porque el 
dominio fe en la escala FACIT-Sp se refiere a la relación entre fe y el afrontamiento de la 
enfermedad, dando cuenta de una forma de experiencia espiritualy la escala DSES fue 
propuesta para medir experiencias espirituales en la vida diaria. Sin embargo, también es 
posible que de forma indirecta, los ítems del dominio fe, al preguntar por la fe o creencias 
espirituales, se vean influidos por el grado de religiosidad de los pacientes. En cualquiera 
de los dos casos, ambas escalas, aunque en distinto grado, miden el bienestar espiritual 
considerado como un constructo diferente de calidad de vida, lo cual se observa en las 
pobres correlaciones de la DSES con los demás dominios de bienestar. Estudios de 
correlación con otras escalas de espiritualidad que no consideran aspectos religiosos, 
como la EORTC QLQ SWB36 que actualmente desarrolla la organización EORTC(43), 
permitirán confirmar la validez convergente de la FACIT-Sp. Estudios en los que se aplica 
la FACIT-Sp con otras escalas propuestas para medir experiencias espirituales y 
religiosas, como la Spiritual Beliefs Inventory (SBI) también encuentran correlaciones 
bajas, indicando que la FACIT-Sp tiene validez convergente y no duplica la medición del 
constructo(21). 
 
El análisis factorial al analizar la escala FACIT-Spcompleta confirmó la estructura de 
cinco factores correspondientes a las subescalas de bienestar físico, social, emocional, 
funcional y espiritual y mostró moderadas correlaciones entre bienestar espiritual y las 
demás subescalas indicando que el constructo medido por esta se relaciona con el 
constructo general de calidad de vida pero que la subescala mide un rasgo diferente. La 
estructura de la escala general (los cuatro primeros dominios de bienestar) había sido 
confirmada previamente en un estudio de validación en Colombia en pacientes con 
características similares garantizando un buen ajuste interno de la escala(106). Los 
resultados obtenidos aquí confirman los de ese estudio. Que el bienestar espiritual sea 
un constructo diferente al de calidad de vida ha sido planteadoen estudios que emplean 
otro tipo de metodologías como el de Dapueto y cols., 2005 en pacientes 
latinoamericanos, según el cual uno de los predictores de calidad de vida fue el bienestar 
espiritual (44), el de Lanzeby y cols., 2011en pacientes árabesen el quelos dominios 
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significado y paz fueron predictores de calidad de vida(53), así como en el de Whitford y 
Olver 2012 (115)en pacientes australianos en el que también estos dominios predijeron la 
calidad de vida.Esta relación parece ser más fuerte con la capacidad de funcionamiento 
personal, en la que los ítems indagan por un nivel de satisfacción con la vida y con la 
posibilidad de realizar y disfrutar de actividades, probablemente relacionado con la 
certeza de tener un sentido y propósito en la vida, lo cual es evaluado con los ítems de 
bienestar espiritual.  
 
Al considerar solamente la subescala  de bienestar espiritual, el modelo de dos factores y 
el modelo que sugiere tres factores muestran un buen ajuste de los datos. Sin embargo, 
hay una pequeña mejoría al pasar del modelo de dos a tres factores en cada uno de las 
medidas empleadas, lo cual apoya la propuesta de Canada y cols., 2008 al sugerir 
separar significado y paz en un dominio afectivo (paz) y en un dominio cognitivo 
(significado)(56, 57). Otros estudios de validación de la escala FACIT-Sp encuentran una 
estructura de cuatro factores para la escala general, los cuales tienen correlaciones 
moderadas con la subescala de bienestar espiritual, junto con una estructura de dos o 
tres factores para esta subescala. Así, el primer estudio de validación de Peterman y 
cols., 2002 (21) en pacientes con cáncer y VIH de Estados Unidos y Puerto Rico, empleó 
AFE y encontró dos factores; el estudio de Lazenby y cols., 2011(53), en población árabe 
con cáncer también empleó AFE y encontró tres factores; los estudios de Canada y cols., 
2008 en sobrevivientes con cáncer, empleando AFC encontraron tres factores, con un 
mejor ajuste del modelo de dos que el de tres factores.  
 
Aunque considerar una estructura de dos o una de tres factores no afecta la aplicabilidad 
de la escala, ni depende de las característica de la muestra con la cual se realicen los 
análisis, permitirá el desarrollo de la investigación en torno al constructo espiritualidad y 
la relación que sus componentes pueda tener en relación con otras variables de tipo 
psicosocial. El primer caso puede ejemplificarse con la propuesta de Canada y cols., 
2008 (57) al sugerir que significado se refiere a aspectos cognitivos y paz a aspectos 
afectivos dentro del bienestar espiritual. En el segundo caso en el estudio de Johnson y 
cols., 2011 se encontraron relaciones entre menores síntomas de depresión y ansiedad y 
mayor bienestar espiritual considerando dominios de la subescala de espiritualidad de la 
FACIT-Sp (116). En el estudio de Steinhauser y cols., 2006 se propuso usar la pregunta 
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“¿está usted en paz?” como punto de partida para entablar un diálogo para explorar 
aspectos espiritualesy emocionales de los pacientes y se llevaron a cabo correlaciones 
con los dominios fe y significado paz de la subescala de espiritualidad siendo mayor la 
relación con fe (117). 
 
Los estadísticos de ajuste para los modelos de AFC de la subescala de espiritualidad son 
similares a los obtenidos en otros estudios que emplean esta metodología, tales como el 
de Canada y cols., 2008, y el de Murphy y cols., 2010 (56). Estos hallazgos son 
consistentes a pesar del empleo de distintas muestras de pacientes (pacientes con 
cáncer en nuestro estudio versus sobrevivientes de cáncer en los otros dos estudios), de 
distintos tamaños de muestra (269 versus 240 versus 8805) y de distintos métodos de 
estimación (mínimos cuadrados ponderados versus máxima verosimilitud).Si bien los dos 
métodos empleados arrojaron resultados similares se sugiere utilizar un criterio más 
conservador y emplear el método de mínimos cuadrados ponderados dado que no se 
puede asumir una distribución normal de los datos cuando se emplean variables 
categóricas(80, 84); este método empleado aquí y en el estudio de Murphy y cols., 2010 
(56) con una muestra mayor (n=8805) arrojó buenos resultados.  
 
Una diferencia entre estos estudios y el presente trabajo está en los límites de 
normalización: ellos impusieron límites de normalización ajustando el coeficiente de 
senda de la primera variable observada en 1. La ventaja que ofrece la librería lavaan en 
R, empleada aquí, es realizar el ajuste de la varianza de las variables latentes en 1 (84). 
De esta manera no se requiere hacer una elección, basada en la teoría o en previos AFE, 
de la variable cuyo coeficiente de senda se debe fijar y se puede determinar cuál resulta 
más representativo en cada factor dado su mayor coeficiente de senda. Estos datos son 
más informativos cuando se valida una escala; en este sentido los estudios de validación 
de escalas que emplean AFC revisados aquí no reportan las varianzas de las variables 
latentessino los coeficientes de senda (56, 57).  
 
En la subescala de bienestar espiritual, como en la escala general, los ítems SP4 
(“Tengo dificultades para conseguir paz mental”) y SP8 (“A mi vida le falta sentido y 
propósito”) presentaron las menores correlaciones con su variable latente; al tratarse de 
ítems redactados de manera invertida, probablemente causaron dificultades de 
comprensión en los pacientes. Esta baja correlación también puede explicarse porque 
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tienen el mismo significado de otros ítems (SP1: “Me siento en paz” y SP5: “Siento que 
mi vida tiene sentido”) por lo tanto apareciendo como ítems redundantes, lo cual se 
observó tambiénpara los ítems SP5 y SP8 en el mapa de personas ítems.  
 
El ítem SP4 “tengo dificultades para conseguir la paz mental” que presentó mal ajuste en 
el análisis de Rasch también mostró una baja cargaen el factor pazen los modelos de 
análisis factorial confirmatorio (valor absoluto 0.42 mientras los demás ítems tuvieron 
correlaciones mayores o iguales a 0.67). El mal ajuste puede relacionarse con su 
redacción en forma inversa.Esto se observó también con el ítem SP8 que, aunque no 
mostró mal ajuste, tuvo una baja carga (valor absoluto 0.32)en el factor significado, 
también redactado en forma invertida (“A mi vida le falta sentido y propósito”). La relación 
entre la redacción inversa de estos ítems y el ajuste de los datos al modelo también fue 
encontrada por Canada y cols., 2008 (57) quienes permitieron correlacionar las varianzas 
de error de estos ítems observando una disminución en el estadístico2 y en el RMSEA. 
El grado en que los ítems redactados en forma inversa afectan el ajuste de los modelos 
ha sido examinado por Woods y cols., 2006 (118)quienes encontraron, por medio de una 
simulación, que si por lo menos el 10% de los participantes responden sin cuidado a 
estos ítems, en los AFC es posible rechazar una solución de una dimensión, pues estos 
cargan en un factor separado. Estos hallazgos sugieren la posibilidad de considerar una 
distinta redacción para estos ítems o de aplicar la escala en forma de entrevista, de 
manera que el entrevistador advierta al examinado sobre el cambio de sentido de esos 
ítems.  
 
En la validación de acuerdo con la TRI, empleando el modelo de crédito parcial, fueron 
mejores los coeficientes de separación y los índices de confiabilidad para los ítems que 
para las personas. El tamaño de la muestra, el número de categorías por ítem o el 
número de ítems no fueron lo suficientemente pequeños para explicar estos bajos índices 
(104). Aunque la muestra fue homogénea en el nivel de constructo medido, presentó un 
rango estrecho que da cuenta de los índices de separación para las personas: la muestra 
no fue compuesta por pacientes que representaran el más amplio rango del constructo 
espiritualidad. Esta característica de la muestra puede relacionarse con la alta proporción 
de pacientes con afiliación religiosa católica y cristiana, escolaridad media y género 
femenino, variables asociadas a diferencias en el nivel de bienestar espiritual en el 
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estudio de Peterman y cols., 2002 (21). Para determinar si estas características 
sociodemográficas de la muestra afectaron los coeficientes de separación de personas 
se sugiere llevar a cabo estudios de funcionamiento diferencial de los ítems. 
 
Si bien la escala tipo likert en la que se presenta cada ítem permitió ver una medición del 
rasgo en tal forma que cada categoría mide un nivel mayor del rasgo que la anterior, 
pocas categorías parecen ser suficientes para medir la calidad de vida y el bienestar 
espiritual, las cuales podrían mostrar los siguientes niveles del rasgo: ausencia del rasgo, 
máximo rasgo posible y un nivel intermedio. Esto puede ejemplificarse en los ítems de la 
subescala de bienestar espiritual SP4 (“Tengo dificultades para conseguir la paz mental”) 
y SP8 (“A mi vida le falta sentido y propósito”); el primero, como la mayoría de los ítems 
de la escala FACIT-Sp, podría ser medido por medio de las categorías “para nada, un 
poco, mucho y muchísimo”; el segundopodría emplear todas las categorías.Las 
categorías “un poco” y “algo” que traducen a “a little bit” y “somewhat” tienen un 
significado similar en español, de hecho “algo” es definido como un adverbio de cantidad 
que significa “un poco” (119), lo cual causa confusión al responder la escala. Estas 
categorías podrían colapsarse en una sola de acuerdo con los procedimientos sugeridos 
por Linacre e implementados en Winsteps® (105).Un diagnóstico similar de la escala fue 
encontrado en un estudio de validación en Colombia con la escala FACIT-Cx (para 
medición de calidad de vida en pacientes con cáncer de cuello uterino)(120).  
 
La muestra de pacientes que respondió la escala mostró un nivel de bienestar espiritual 
inferior a la que es capaz de medir la escala. Esto se confirma en los puntajes obtenidos, 
calculados de acuerdo con los algoritmos propuestos por la organización FACIT(42), que 
permiten concluir que la calidad de vida y el bienestar espiritual de los pacientes 
estuvieron disminuidos. Estos puntajes fueron ligeramente menores a los obtenidos por 
Peterman y cols., 2002 (21)y por Canada  y cols., 2008(57). Aunque esta característica 
de la muestra no altera las propiedades de los ítems, de acuerdo con la TRI, si permite 
considerar que el instrumento empleado parece carecer de ítems que sean capaces de 
medir niveles de espiritualidad tan bajos como los presentados en la muestra estudiada. 
 
La anterior característica de la muestra puede relacionarse con la orientación religiosa de 
la mayoría de los pacientes (principalmente católica y cristiana) y permite, por lo tanto, 
confirmar la distinción entre los constructos espiritualidad y religión. La pertenencia a una 
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religión no implica la presencia de espiritualidad, de hecho se ha postulado que las 
personas pueden ser espirituales y no religiosas, teniendo en cuenta que el principal 
componente de la espiritualidad consiste en la búsqueda de significado para la 
existencia(5).En esta muestra de pacientes la distinción entre estos constructos se 
observó en la alta proporción de pacientes con similares afiliaciones religiosas y el nivel 
bajo en el constructo de bienestar espiritual reportado en el mapa de personas ítems.  
 
Si bien la espiritualidad ha mostrado ser un elemento esencial del cuidado centrado en el 
paciente con cáncer, en las distintas etapas de la enfermedad, ya sea a través de su 
impacto en la calidad de vida o en el afrontamiento de la enfermedad (121), la 
religiosidad también juega un papel fundamental en este tipo de cuidado. Así, Howsepian 
y cols., 2009 (122), empleando modelos de ecuaciones estructurales, encontraron que 
las creencias religiosas de los pacientes con cáncer se relacionaron con el afrontamiento 
de la enfermedad al relacionarse con el constructo apoyo social percibido; para esto 
emplearon escalas específicas para la medición de creencias religiosas, no escalas de 
espiritualidad. Como la muestra de este estudio de validación de la FACIT-Sp se 
caracterizó por ser altamente religiosa, las mediciones empleando esta escala pueden 
subestimar el aporte de las creencias religiosas en la calidad de vida de estos pacientes, 
las cuales no necesariamente deberían relacionarse con su nivel de espiritualidad. De 
hecho, en el mapa de personas ítems se encontró que los ítems más específicos, al 
emplear la escala completa, fueron los que miden fe (SP9 y SP10).  
 
Aunque la afiliación religiosa de la muestra puede relacionarse con su nivel de 
espiritualidad, su empleo en la validación de la escala FACIT-Sp antes que influir en las 
propiedades psicométricas ayuda a analizar la validez de constructo del instrumento. La 
distinción entre los dos componentes de la espiritualidad medidos por la escala, sentido 
de la vida y fe, se reflejó en los resultados obtenidos en las correlaciones con la DSES, 
propuesta para medir espiritualidad y religiosidad, siendo estas mayores con el dominio 
fe, que más se acerca a religión. Sin embargo, debe interpretarse con precaución la 
validez de la escala para la medición de espiritualidad porque fue construida a partir de 
una definición de las varias posibles de espiritualidad en las que se incluyen aspectos no 
abordados en esta escala tales como la relación con un ser superior, negación del yo y 
trascendencia entre otros (5). 
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La distribución de la muestra de pacientes a lo largo del constructo espiritualidad sugiere 
la necesidad de incluir en posteriores estudios de validación, pacientes con mayores 
niveles de bienestar espiritual. Como el estudio de validación de Peterman encontró 
diferencias en los puntajes en bienestar espiritual entre grupos de pacientes definidos a 
partir de las variables edad, escolaridad, género, tipo de enfermedad(cáncer y otras 
enfermedades terminales)(21)y dado que resulta difícil determinar dicho nivel en forma 
previa a la aplicación de la escala, se propone incluir más pacientes de género 
masculino, de estratos socioeconómicos altos, con niveles de escolaridad altos, con otras 
orientaciones religiosas y sin afiliación religiosa. 
 
El análisis de las propiedades psicométricas de la escala por medio de la TRI y del 
modelo de crédito parcial es una metodología cada vez más utilizada en los estudios de 
validación de escalas de calidad de vida (106, 120, 123) dadas las ventajas que ofrece 
sobre la TCT; en este caso permitió establecer que el instrumento mide un rasgo mayor 
al de la muestra, hacer un diagnóstico del número de categorías para calificación de los 
ítems y del ajuste de los ítems.Aunque la determinación de estas propiedades ayuda a 
considerar si el instrumento debería utilizarse en estudios de investigación o de práctica 
clínica, la TRI ofrece otras posibilidades aún no explotadas al validar las escalas. Entre 
estas se puede mencionar el análisis de los parámetros de dificultad o de azar de los 
ítems para explorar su comportamiento, o el uso de otros modelos como el de crédito 
parcial generalizado que, a diferencia del modelo de crédito parcial, asume que el 
parámetro de discriminación es diferente entre los ítems.  
 
Aunque los resultados obtenidos permiten sugerir el uso de la escala en nuestra 
población, consideramos necesaria la realización de un estudio de la capacidad de la 
escala para detectar cambios posteriores a la aplicación de intervenciones encaminadas 
a mejorar el bienestar espiritual. Esta propiedad no fue evaluada dada la no existencia en 
nuestro país de una intervención de este tipo. Sin embargo, antes de la realización de 
este estudio de sensibilidad al cambio, la escala puede utilizarse en investigaciones que 
evalúan la relación entre espiritualidad y variables psicosociales o clínicas de pacientes 
con cáncer. 
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Además de estudios en los que se incluyan pacientes con cáncer con otras 
características sociodemográficas y de la sensibilidad al cambio de la escala, sugerimos 
la validación de la subescala de bienestar espiritual en pacientes con otras enfermedades 
crónicas y terminales, dado que los ítems no son específicos para cáncer. 
 
Finalmente, puede concluirse que la escala FACIT-Sp, es un instrumento adecuado para 
medir el bienestar espiritual de pacientes colombianos con cáncer tanto en la práctica 
clínica como en estudios de investigación. Esto se debe a que mide el constructo 
espiritualidad compuesto de los componentes significado y fe; el primer componente es 
universal y puede existir en individuos religiosos o no religiosos y el segundo no es 
específico de algún tipo de afiliación religiosa (5). Por esto permite su aplicación 
respetando las  creencias de cada paciente. Además mostró buenas propiedades 
psicométricas en la muestra de pacientes evaluados. Paragarantizar un buen rendimiento 
del instrumento, aunque puede responderse de manera autoadministrada, se sugiere la 
presencia de un encuestador que permita aclarar el sentido de ítems que pueden causar 
dificultad como aquellos que tienen la redacción invertida o ajustar el formato y la 
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A. Anexo: Versión en español de la 
escala FACIT-Sp 
A continuación encontrará una lista de afirmaciones que otras personas con su misma 
enfermedad consideran importantes. Marque un solo número por línea para indicar la 
respuesta que corresponde a los últimos 7 días. 
Estado físico general de salud Nada Un poco Algo Mucho Muchísimo 
GP1 Me falta energía .........................................................  0 1 2 3 4 
GP2 Tengo náuseas ..........................................................  0 1 2 3 4 
GP3 
Debido a mi estado físico, tengo dificultad para 
atender a las necesidades de mi familia ....................  
0 1 2 3 4 
GP4 Tengo dolor ................................................................  0 1 2 3 4 
GP5 Me molestan los efectos secundarios del tratamiento  0 1 2 3 4 
GP6 Me siento enfermo(a) .................................................  0 1 2 3 4 
GP7 Necesito estar acostado(a) ........................................  0 1 2 3 4 
 
Ambiente familiar y social Nada Un poco Algo Mucho Muchísimo 
GS1 Me siento cercano(a) a mis amistades .......................  0 1 2 3 4 
GS2 Recibo apoyo emocional por parte de mi familia ........  0 1 2 3 4 
GS3 Recibo apoyo por parte de mis amistades .................  0 1 2 3 4 
GS4 Mi familia ha aceptado mi enfermedad.......................  0 1 2 3 4 
GS5 
Estoy satisfecho(a) con la manera en que se 
comunica mi familia acerca de mi enfermedad ..........  
0 1 2 3 4 
GS6 
Me siento cercano(a) a mi pareja (o a la persona que 
es mi principal fuente de apoyo) ................................  
0 1 2 3 4 
Q1 
Sin importar su nivel de actividad sexual, conteste a 
la siguiente pregunta. Si prefiere no contestarla, 
marque esta casilla ☐y continúe con la siguiente 
sección 
     
GS7 Estoy satisfecho(a) con mi vida sexual ......................  0 1 2 3 4 
 
Estado emocional Nada Un poco Algo Mucho Muchísimo 
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Estado emocional Nada Un poco Algo Mucho Muchísimo 
GE1 Me siento triste 0 1 2 3 4 
GE2 
Estoy satisfecho(a) de cómo me estoy enfrentando a 
mi enfermedad ...........................................................  
0 1 2 3 4 
GE3 
Estoy perdiendo las esperanzas en la lucha contra 
mi enfermedad ...........................................................  
0 1 2 3 4 
GE4 Me siento nervioso(a) .................................................  0 1 2 3 4 
GE5 Me preocupa morir .....................................................  0 1 2 3 4 
GE6 Me preocupa que mi enfermedad empeore ...............  0 1 2 3 4 
 
Capacidad de funcionamiento personal Nada Un poco Algo Mucho Muchísimo 
GF1 Puedo trabajar (incluya trabajo en el hogar) ..............  0 1 2 3 4 
GF2 Mi trabajo me satisface (incluya trabajo en el hogar) 0 1 2 3 4 
GF3 Puedo disfrutar de la vida ...........................................  0 1 2 3 4 
GF4 He aceptado mi enfermedad ......................................  0 1 2 3 4 
GF5 Duermo bien ...............................................................  0 1 2 3 4 
GF6 Disfruto con mis pasatiempos de siempre ..................  0 1 2 3 4 
GF7 Estoy satisfecho(a) con mi calidad de vida actual ......  0 1 2 3 4 
 
Otras preocupaciones Nada Un poco Algo Mucho Muchísimo 
SP1 Me siento en paz ......................................................... 0 1 2 3 4 
SP2 Tengo una razón para vivir ......................................... 0 1 2 3 4 
SP3 Me vida ha sido productiva ......................................... 0 1 2 3 4 
SP4 Tengo dificultades para conseguir paz mental ............ 0 1 2 3 4 
SP5 Siento que mi vida tiene sentido ................................. 0 1 2 3 4 
SP6 
Soy capaz de encontrar consuelo dentro de mí 
mismo(a) ..................................................................... 
0 1 2 3 4 
SP7 Tengo un sentimiento de armonía interior .................. 0 1 2 3 4 
SP8 A mi vida le falta sentido y propósito ........................... 0 1 2 3 4 
SP9 
Encuentro consuelo en mi fe o mis creencias 
espirituales .................................................................. 
0 1 2 3 4 
SP10 
Encuentro fuerza en mi fe o mis creencias 
espirituales .................................................................. 
0 1 2 3 4 
SP11 
Mi enfermedad ha fortalecido mi fe o mis creencias 
espirituales .................................................................. 
0 1 2 3 4 
SP12 
Pase lo que pase con mi enfermedad, todo va a ir 
bien ............................................................................. 
0 1 2 3 4 
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B. Anexo: Parámetros estimadosen 
el modeloAFC 1 
Los siguientes son los parámetros estimados, sus errores estándar y nivel de 
significancia para el modelo 1 (toda la escala).La tabla es la salida de lavaan cuando se 
estima el modelo. Lhs representa la variableexógena o independienteen la sintaxis del 
modelo (la variable de la que sale la senda), rhs la variable endógena o dependiente (la 
que recibe la senda), op el operador entre estas dos variables (=~ indica la relación entre 
una variable latente y una variable observada, ~~ indica la correlación entre variables), 
est es el valor estimado del parámetro, se el error estándar asociado a la estimación del 
parámetro, Z es el valor arrojado por el estadístico de Wald en el que se determina si el 
parámetro es estadísticamente diferente de 0, p representa su valor p a dos colas; 
Ci.lower y ci.upper presentan el intervalo de confianza al 95% para el valor del parámetro 
estimado. 
 
# lhs op rhs est se z p ci.lower ci.upper 
1 Físico =~ GP1 0.789 0.038 20.946 0.000 0.715 0.863 
2 Físico =~ GP2 0.343 0.067 5.094 0.000 0.211 0.475 
3 Físico =~ GP3 0.613 0.049 12.593 0.000 0.518 0.709 
4 Físico =~ GP4 0.675 0.043 15.792 0.000 0.591 0.758 
5 Físico =~ GP5 0.491 0.052 9.357 0.000 0.388 0.594 
6 Físico =~ GP6 0.822 0.035 23.260 0.000 0.753 0.891 
7 Físico =~ GP7 0.736 0.041 18.054 0.000 0.656 0.816 
8 Social =~ GS1 0.825 0.035 23.748 0.000 0.757 0.893 
9 Social =~ GS2 0.698 0.037 18.975 0.000 0.626 0.770 
10 Social =~ GS3 0.782 0.028 27.916 0.000 0.727 0.836 
11 Social =~ GS4 0.654 0.047 13.766 0.000 0.561 0.747 
12 Social =~ GS5 0.713 0.040 17.628 0.000 0.633 0.792 
13 Social =~ GS6 0.589 0.050 11.818 0.000 0.492 0.687 
14 Social =~ GS7 0.255 0.070 3.668 0.000 0.119 0.392 
15 Emocional =~ GE1 0.754 0.049 15.495 0.000 0.659 0.850 
16 Emocional =~ GE2 -0.675 0.055 -12.341 0.000 -0.782 -0.568 
17 Emocional =~ GE3 0.655 0.064 10.279 0.000 0.530 0.780 
18 Emocional =~ GE4 0.613 0.049 12.570 0.000 0.518 0.709 
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# lhs op rhs est se z p ci.lower ci.upper 
19 Emocional =~ GE5 0.405 0.070 5.771 0.000 0.267 0.542 
20 Emocional =~ GE6 0.442 0.063 7.045 0.000 0.319 0.565 
21 Funcional =~ GF1 0.767 0.031 24.967 0.000 0.706 0.827 
22 Funcional =~ GF2 0.705 0.035 20.102 0.000 0.636 0.773 
23 Funcional =~ GF3 0.752 0.031 24.208 0.000 0.692 0.813 
24 Funcional =~ GF4 0.607 0.045 13.586 0.000 0.519 0.694 
25 Funcional =~ GF5 0.639 0.043 15.007 0.000 0.556 0.723 
26 Funcional =~ GF6 0.775 0.030 25.806 0.000 0.716 0.834 
27 Funcional =~ GF7 0.737 0.035 21.329 0.000 0.669 0.805 
28 Espiritual =~ SP1 0.727 0.030 23.994 0.000 0.668 0.786 
29 Espiritual =~ SP2 0.634 0.037 16.990 0.000 0.561 0.707 
30 Espiritual =~ SP3 0.653 0.036 18.065 0.000 0.582 0.724 
31 Espiritual =~ SP4 -0.451 0.055 -8.151 0.000 -0.560 -0.343 
32 Espiritual =~ SP5 0.704 0.032 21.944 0.000 0.641 0.767 
33 Espiritual =~ SP6 0.683 0.036 19.101 0.000 0.613 0.753 
34 Espiritual =~ SP7 0.719 0.030 23.611 0.000 0.659 0.779 
35 Espiritual =~ SP8 -0.352 0.051 -6.859 0.000 -0.453 -0.251 
36 Espiritual =~ SP9 0.918 0.019 48.432 0.000 0.881 0.956 
37 Espiritual =~ SP10 0.939 0.018 53.602 0.000 0.905 0.973 
38 Espiritual =~ SP11 0.596 0.042 14.097 0.000 0.513 0.678 
39 Espiritual =~ SP12 0.625 0.040 15.533 0.000 0.546 0.704 
40 Físico ~~ Social -0.231 0.056 -4.122 0.000 -0.341 -0.121 
41 Físico ~~ Emocional 0.630 0.050 12.687 0.000 0.533 0.727 
42 Físico ~~ Funcional -0.640 0.039 -16.361 0.000 -0.717 -0.564 
43 Físico ~~ Espiritual -0.440 0.045 -9.786 0.000 -0.528 -0.352 
44 Social ~~ Emocional -0.318 0.057 -5.622 0.000 -0.429 -0.207 
45 Social ~~ Funcional 0.368 0.054 6.783 0.000 0.262 0.475 
46 Social ~~ Espiritual 0.406 0.048 8.531 0.000 0.313 0.500 
47 Emocional ~~ Funcional -0.591 0.047 -12.645 0.000 -0.683 -0.500 
48 Emocional ~~ Espiritual -0.521 0.040 -12.914 0.000 -0.600 -0.442 
49 Funcional ~~ Espiritual 0.716 0.026 27.698 0.000 0.665 0.766 
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C. Anexo: Parámetros estimados en 
el modelo AFC 2 
Los siguientes son los parámetros estimados, sus errores estándar y nivel de 
significancia para el modelo 2 (escala de bienestar espiritual considerando paz y 
significado como un solo dominio).La tabla es la salida de lavaan cuando se estima el 
modelo. Lhs representa la variable exógena o independiente en la sintaxis del modelo (la 
variable de la que sale la senda), rhs la variable endógena o dependiente (la que recibe 
la senda), op el operador entre estas dos variables (=~ indica la relación entre una 
variable latente y una variable observada, ~~ indica la correlación entre variables), est es 
el valor estimado del parámetro, se el error estándar asociado a la estimación del 
parámetro, Z es el valor arrojado por el estadístico de Wald en el que se determina si el 
parámetro es estadísticamente diferente de 0, p representa su valor p a dos colas; 
Ci.lower y ci.upper presentan el intervalo de confianza al 95% para el valor del parámetro 
estimado. 
 
# lhs op rhs est se z p ci.lower ci.upper 
1 significado =~ SP5 0.772 0.030 26.038 0.000 0.714 0.830 
2 significado =~ SP2 0.674 0.038 17.920 0.000 0.600 0.748 
3 significado =~ SP3 0.675 0.040 16.952 0.000 0.597 0.753 
4 significado =~ SP4 -0.420 0.058 -7.194 0.000 -0.534 -0.305 
5 significado =~ SP1 0.736 0.032 22.836 0.000 0.673 0.799 
6 significado =~ SP6 0.701 0.036 19.525 0.000 0.630 0.771 
7 significado =~ SP7 0.722 0.034 21.339 0.000 0.656 0.788 
8 significado =~ SP8 -0.386 0.049 -7.951 0.000 -0.481 -0.291 
9 fe =~ SP9 0.981 0.017 57.076 0.000 0.947 1.014 
10 fe =~ SP10 0.972 0.016 59.714 0.000 0.940 1.004 
11 fe =~ SP11 0.690 0.035 19.959 0.000 0.622 0.757 
12 fe =~ SP12 0.653 0.042 15.612 0.000 0.571 0.735 
13 significado ~~ fe 0.595 0.042 14.148 0.000 0.513 0.677 
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D. Anexo: Parámetros estimados en 
el modelo AFC 3 
Los siguientes son los parámetros estimados, sus errores estándar y nivel de 
significancia para el modelo 3 (escala de bienestar espiritual considerando paz y 
significado como dominios distintos).La tabla es la salida de lavaan cuando se estima el 
modelo. Lhs representa la variable exógena o independiente en la sintaxis del modelo (la 
variable de la que sale la senda), rhs la variable endógena o dependiente (la que recibe 
la senda), op el operador entre estas dos variables (=~ indica la relación entre una 
variable latente y una variable observada, ~~ indica la correlación entre variables), est es 
el valor estimado del parámetro, se el error estándar asociado a la estimación del 
parámetro, Z es el valor arrojado por el estadístico de Wald en el que se determina si el 
parámetro es estadísticamente diferente de 0, p representa su valor p a dos colas; 
Ci.lower y ci.upper presentan el intervalo de confianza al 95% para el valor del parámetro 
estimado. 
 
# lhs op rhs est se z p ci.lower ci.upper 
1 significado =~ SP2 0.707 0.037 19.335 0.000 0.635 0.778 
2 significado =~ SP3 0.706 0.041 17.280 0.000 0.626 0.786 
3 significado =~ SP5 0.818 0.029 28.512 0.000 0.761 0.874 
4 significado =~ SP8 -0.397 0.052 -7.584 0.000 -0.499 -0.294 
5 paz =~ SP1 0.781 0.031 25.261 0.000 0.720 0.841 
6 paz =~ SP4 -0.443 0.060 -7.368 0.000 -0.561 -0.325 
7 paz =~ SP6 0.734 0.038 19.521 0.000 0.660 0.808 
8 paz =~ SP7 0.758 0.034 22.038 0.000 0.691 0.826 
9 fe =~ SP9 0.981 0.017 57.156 0.000 0.947 1.014 
10 fe =~ SP10 0.972 0.016 59.755 0.000 0.940 1.004 
11 fe =~ SP11 0.690 0.035 19.966 0.000 0.622 0.757 
12 fe =~ SP12 0.653 0.042 15.613 0.000 0.571 0.735 
13 significado ~~ paz 0.806 0.038 21.413 0.000 0.732 0.880 
14 significado ~~ fe 0.577 0.045 12.857 0.000 0.489 0.665 
15 paz ~~ fe 0.556 0.047 11.769 0.000 0.463 0.648 
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E. Anexo: Rutina R: análisis factorial 
confirmatorio 
A continuación se presenta la rutina empleada para realizar el análisis factorial 
confirmatorio para el modelo 1 (toda la escala). Una vez cargada la base de datos al 
objeto “toda” y cargada la librería (lavaan): 
#Conversión de las variables a variables ordinales# 
toda<-as.data.frame(lapply(toda,ordered)) 






#Ajustar el modelo. La opción std.lv=TRUE hace que las varianzas de las variables 
latentes exógenas sean ajustadas a 1 con lo cual se identifica el modelo; la opción 
orthogonal=FALSE permite estimar correlaciones entre las variables latentes. Dado que 
las variables son ordinales, por defecto lavaan emplea el estimador de mínimos 
cuadrados ponderados o método de distribución asintótica libre. 
ajustetoda<-cfa(model=facitsp,data=toda, orthogonal=FALSE,std.lv=TRUE) 
#Estimación de los parámetros y estadísticos de ajuste# 
summary(ajustetoda,fit.measures=TRUE) 
parameterEstimates(facitsp,standardized=TRUE) 
#para estimar las varianzas residuales o de las variables observadas, dado que en la 
versión actual no ha sido implementado en R:# 
round(1-diag(fitted(toda)$cov),3) 
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F. Anexo: Curvas características del 
ítem observadas y esperadas 
A continuación se presentan las curvas características de los ítems observadas y 
esperadas (estimadas en el modelo de crédito parcial) para cada uno de los ítems de la 

















G. Anexo: Permiso para utilización 
de la escala FACIT-Sp 
FUNCTIONAL ASSESSMENT OF CHRONIC ILLNESS THERAPY 
(FACIT) LICENSING AGREEMENT 
from FACIT.org 
 
November 19, 2010 
 
The Functional Assessment of Chronic Illness Therapy system of Quality of Life 
questionnaires and all related subscales, translations, and adaptations (“FACIT System”) 
are owned and copyrighted by David Cella, Ph.D.  The ownership and copyright of the 
FACIT System - resides strictly with Dr. Cella. Dr. Cella has granted FACIT.org 
(Licensor) the right to license usage of the FACIT System to other parties.Licensor 
represents and warrants that it has the right to grant the License contemplated by this 
agreement. Licensor provides to Fabio Alexander Sierra Matamoros the licensing 
agreement outlined below.  
 
This letter serves notice that Fabio Alexander Sierra Matamoros and all its affiliates (as 
defined below) (“COMPANY”) are granted license to use the Spanish version of the 
FACIT-Sp in one study.  
 
“Affiliate” of (COMPANY) shall mean any corporation or other business entity controlled 
by, controlling or under common control with (COMPANY) For this purpose “control” 
shall mean direct or indirect beneficial ownership of fifty percent (50%) or more of the 
voting or income interest in such corporation or other business entity.  
 
This current license extends to (COMPANY) subject to the following terms: 
 
1) (COMPANY) agrees to complete a FACIT collaborator’s form on our website, 
www.FACIT.org. (COMPANY) is not required to provide any proprietary or 
confidential information on the website. Licensor agrees to use the information in the 
website database for internal tracking purposes only. 
 
2) (COMPANY) agrees to provide Licensor with copies of any publications which come 
about as the result of collecting data with any FACIT questionnaire. 




3) Due to the ongoing nature of cross-cultural linguistic research, Licensor reserves the 
right to make adaptations or revisions to wording in the FACIT, and/or related 
translations as necessary. If such changes occur, (COMPANY) will have the option of 
using either previous or updated versions according to its own research objectives. 
 
4) (COMPANY) and associated vendors may not change the wording or phrasing of any 
FACIT document without previous permission from Licensor. If any changes are made 
to the wording or phrasing of any FACIT item without permission, the document 
cannot be considered the FACIT, and subsequent analyses and/or comparisons to other 
FACIT data will not be considered appropriate. Permission to use the name “FACIT” 
will not be granted for any unauthorized translations of the FACIT items. Any analyses 
or publications of unauthorized changes or translated versions may not use the FACIT 
name. Any unauthorized translation will be considered a violation of copyright 
protection. 
 
5) In all publications and on every page of the FACIT used in data collection, Licensor 
requires the copyright information be listed precisely as it is listed on the questionnaire 
itself. 
 
6) This license is not extended to electronic data capture vendors of (COMPANY). 
Electronic versions of the FACIT questionnaires are considered derivative works and 
are not covered under this license. Permission for use of an electronic version of the 
FACIT must be covered under separate agreement between the electronic data capture 
vendor and FACIT.org  
 
7) This license is only extended for use on the internet on servers internal to 
(COMPANY). This FACIT license may not be used with online data capture unless 
specifically agreed to by Licensor in writing. Such agreement will only be provided in 
cases where access is password protected.  
 
8) Licensor reserves the right to withdraw this license if (COMPANY) engages in 
scientific or copyright misuse of the FACIT system of questionnaires.  
 
9) In exchange for this license, (COMPANY) agrees to pay a fee of $1,500 per language, 
per subscale, per trial for Roman-font languages (e.g. Spanish, French, German) and 
$2,000 per language, per subscale, per trial for non-Roman-font languages (e.g. 
Japanese, Russian, Arabic). #9 IS NOT APPLICABLE AS THE FEE HAS BEEN 
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H. Anexo: Validación de supuestos 
El supuesto de unidimensionalidad, consistente en que la respuesta de los examinados a 
un ítem, dado un rasgo subyacente, no debe depender otras variables o rasgos, o que 
una sola variable latente es suficiente para explicar la varianza común entre las 
respuestas de los ítems, fue evaluado por medio del test de Martin Löf. Este test, 
implementado en la librería eRm (109)(para ajustar modelos de Rasch extendidos), usa 
el método de verosimilitud condicional y no asume una distribución normal de las 
variables; el total de ítems se parte en dos gruposy se calcula la razón de sus 
verosimilitudes, la cual tiene una distribución asintótica χ2 con grados de libertad k1k2-1 (k 
es el número de ítems en cada subgrupo). La hipótesis nula consiste en la 
unidimensionalidad en el rasgo de medición de los ítems de la escala(111). 
 
Este test fue aplicado para la escala FACIT-Sp y para la subescala de bienestar 
espiritual. Se presenta la rutina de R para este análisis junto con el resultado. Puede 
observarse que se cumple el supuesto de unidimensionalidad en la escala completa y en 
la subescala. 
 
Rutina en R 
 
Una vez cargada la base de datos (toda.txt) y la librería eRm se ajustó el modelo de 
crédito parcial: 
.facitsp<-PCM(toda) #Esto genera un objeto eRm en el que se ajusta el modelo de 
crédito parcial 
.unidim<-MLoef(facitsp, splitcr=“median”) #Se corre el test usando como criterio para 





Para la escala completa 
 
Martin-Loef-Test (split criterion: median) 
LR-value: 1961.31  
Chi-square df: 5623  
p-value: 1 
 
Para la subescala de bienestar espiritual 
Martin-Loef-Test (split criterion: median) 




Chi-square df: 527  
p-value: 1 
